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Dijagnostički značaj elektromioneurografije kod pacijenata sa simptomima 




Uvod: Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR) su najčešći 
uzrok senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima. U kliničkoj praksi, ova dva 
stanja je često teško razlikovati, a često se javljaju i udruženo. U slučaju dijagnostičke 
sumnje, kao i pre lečenja pre svega operativnog, treba sprovesti elektromioneurografsko 
(EMNG)  ispitivanje.  
Cilj: Ova studija ispituje kliničke karakteristike i EMNG nalaz kod pacijenata sa 
simptomima SKK i CR, sa ciljem da utvrdimo korelaciju između uputne (kliničke) i 
završne (EMNG potvrđene) dijagnoze, učestalost istovremenog prisustva SKK i CR, 
kao i korelaciju između prisustva tegoba i funkcionalnog statusa procenjenih na osnovu 
Levine (Boston) upitnika i EMNG nalaza kod ispitanih pacijenta. 
Metodologija: Ova studija preseka obuhvatila je 182 pacijenta (80,8% žena i 19,2% 
muškaraca), prosečne starosti 55.99±11.95 godina, upućena na EMNG ispitivanje sa 
uputnom dijagnozom SKK i/ili CR u Institut za rehabilitaciju u Beogradu u periodu od 
01.01.-31.12.2015.godine, odnosno 267 simptomatskih ekstremiteta koji su ispunili 
EMNG kriterijume za SKK i CR. Svim ispitanicima izvršeno je standardno merenje 
brzina provodljivosti motornih i senzitivnih vlakana i latenci F-talasa n.medianus-a i 
n.ulnaris-a. Radi preciznije dijagnostike SKK izvršeno je uporedno merenje senzitivne 
latence n.medianus-a i n.unaris-a sa IV prsta. Elektromiografsko ispitivanje 
koaksijalnom iglenom elektrodom obuhvatilo je m.abductor pollicis brevis i 
reprezentativne mišiće za miotome C5 do C8/Th1. Svi pacijenti su samostalno popunili 
Levinov upitnik za procenu težine simptoma i funkcionalnog statusa. Ispitanici su, u 
odnosu na završnu dijagnozu, poređeni prema uputnoj dijagnozi, demografskim 
karakteristikama, subjektivnim tegobama, kliničkom nalazu, vrednostima skora Levine 
upitnika, i EMNG nalazu. U statističkoj obradi, za testiranje razlike korišćeni su 
parametarski (ANOVA) i nemaparametarski testovi (Kruskal-Wallis, Hi-kvadrat test), i 
naknadna testiranja sa Bonferroni korekcijom. Za ispitivanje povezanosti korišćena je 
Spirmanova i Pirsonova korelaciona analiza.   
Rezultati: Kod pacijenta uključenih u studiju, u 43.44% slučajeva je utvrđena izolovana 
CR, u 18.73% izolovani SKK, a u 37.83%  istovremeno prisustvo SKK i CR. Simptomi 
(distribucija i intenzitet parestezija i bola) i klinički nalaz (senzitivni i motorni ispadi u 
inervacionom području n.medianus-a, tetivni refleksi, Bikeles, Tinel i Phalen test) nisu 
bili specifični, pre svega pri poređenju izolovanog od udruženog prisustva SKK i CR. 
Utvrđena je statistički značajna povezanost nalaza ENG ispitivanja n.medianus-a i 
intenziteta tegoba. Poredeći grupe sa izolovanim SKK i pridruženom CR, nije utvrđena 
stistički značajna razlika ni u jednom od nalaza ENG ispitivanja. Kod 16.55% 
pacijenata, SKK dijagnoza je postavljena na osnovu nalaza komparativne studije. 
Statistički značajna razlika u učestalosti patološkog EMG nalaza je utvrđena između 
izolovane CR u odnosu na ostala stanja za miotom C8/Th1 i m.abductor pollicis brevis.  
Analiza je pokazala da postoji statistički značajna razlika između uputne i završne 
dijagnoze, nezavisno od toga koji je specijalista postavio uputnu dijagnozu. U 47,5% 
slučajeva upućenih na EMNG ispitivanje sa dijagnozom CR utvrđeno je istovremeno 
prisustvo SKK, dok je 34,7% slučajeva upućenih sa dijagnozom SKK imalo pridruženu 
CR u nekom od nivoa. U 66.89% slučajeva dijagnostikovanog SKK je utvrđeno 
istovremeno prisustvo CR, najčešće u nivou C7 (39.5%), zatim C8/Th1 (29.3%) i C6 
(24.2%), a najređe u nivou C5 (7%). Poređenjem učestalosti radikulopatije u nivoima 
C6-C8/Th1 nije bilo značajne razlike u odnosu na zahvaćeni nivo. 
Poredeći rezultate Levine upitnika grupa sa sa izolovanom CR i CR udruženom sa SKK, 
utvrđena je stistički značajna razlika u prosečnim vrednostima SSS i FSS. Poredeći 
grupe sa izolovanim SKK i SKK udruženim sa CR, nije utvrđena stistički značajna 
razlika u prosečnim vrednostima SSS i FSS. Utvrđena je statistički značajna povezanost 
nalaza ENG ispitivanja n.medianus-a i težine subjektivnih tegoba i funkcionalnog 
statusa procenjenih pomocu Levine upitnika.  
Zaključak: Naši rezultati pokazuju da bi bez sveobuhvatnog EMNG ispitivanja veliki 
broj pacijenata sa kliničkim simptomima SKK i CR ostao sa neprepoznatom 
dijagnozom, a samim tim sa neadekvatnom terapijom. Ovo je od posebnog značaja u 
slučaju višestruke kompresije duž nerva. Ova studija ukazuje na potrebu definisanja, 
donošenja i sprovođenja optimalnog modela EMNG ispitivanja, kod ovih pacijenata. 
 
Ključne reči: elektromioneurografija, sindrom karpalnog kanala, cervikalna 
radikulopatija, Levine (Boston) upitnik 
Naučna oblast: medicina 
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Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) and cervical radiculopathy (CR) are the 
most common cause of sensory-motor dysfunction in the upper extremities. In clinical 
practice, these two conditions are often difficult to distinguish, and are often associated. 
In the case of diagnostic doubt, and before treatment, especially operative, 
electromyoneurographic (EMNG) examination should be conducted. 
Objective: This study examined the clinical characteristics and EMNG findings in 
patients with symptoms of CTS and CR, in order to determine the correlation between 
the referral (clinical) and final (EMNG confirmed) diagnosis, frequency of simultaneous 
presence of CTS and CR, as well as the correlation between the symptoms and 
functional status estimated using Levine (Boston) questionnaire and EMNG findings in 
the examined patient. 
Methods: This cross-sectional study included 182 patients (80.8% women and 19.2% 
men), mean age 55.99 ± 11.95 years, referred to the EMNG examination with the 
diagnosis of CTS and/or CR to the Institute for Rehabilitation in Belgrade in the period 
from 01.01-31.12.2015, respectively 267 symptomatic limbs who have met the EMNG 
criteria for CTS and CR. Median and ulnar standard nerve conduction studies (NCVs) 
were performed for all subjects. For more precise diagnosis of CTS, comparison median 
to unar sensitive latency measurements was conducted from IV digit. Needle EMG 
study included m.abductor pollicis brevis and representative muscles for miotomes C5 
to C8/Th1. All patients completed the self-assessment Levin's questionnaire for 
symptom severity and functional status. Subjects were, depending on final diagnosis, 
compared in relation to thee referral diagnosis, demographic characteristics, subjective 
complaints, clinical findings, Levine questionnaire score values and EMG findings. In 
statistical analysis, we used parametric and nonparametric tests: ANOVA, Kruskal-
Wallis, chi-square test, subsequent test with Bonferroni correction, Spirman and 
Pearson correlation analysis. 
Results: In our study, isolated CR was diagnosed in 43.44% of cases, isolated CTS in 
18.73%, and coexisting CTS and CR in 37.83%. Symptoms (distribution and intensity 
of paresthesia and pain) and clinical findings (hypoesthesia and weakness in the median 
distribution, the tendon reflexes, Bikele’s, Tinel and Phalen test) were not specific, 
especially when we compared isolated CTS and CR cases to the coexisting CTS and 
CR. There was a statistically significant correlation between the median NCSs findings 
and intensity of symptoms. Comparing the group with isolated CTS and coexisting CTS 
and CR, statistically significant differences has not been established in any of the NCSs 
findings. In 16,55% of patients, CTS was diagnosed on the basis of median to ulnar 
comparison study findings. A statistically significant difference in the incidence of 
abnormal EMG findings was established between the isolated CR in relation to the other 
conditions, for miotome C8/Th1 and m.abductor pollicis brevis.  
The analysis showed significant difference between the referral and the final diagnosis, 
regardless of which specialist established referral diagnosis. We found coexisting CTS 
in 47.5% of cases reffered for EMNG examination with CR diagnosis, while 34.7% of 
cases referred with the diagnosis of CTS had coexisting CR at some level. In 66.89% of 
CTS cases we identifiedd coexisting CR, most often at the level of C7 (39.5%), 
followed by C8/Th1 (29.3%) and C6 (24.2%), and the least common level was C5 (7%). 
Comparing C6-C8/Th1 nerve roots, there was no significant difference in affected level. 
Comparing the Levine questionnaire scores of the group with with isolated CR and 
coexisting CTS and CR, statistically significant difference was determined both in mean 
SSS and FSS scores. Comparing the group with isolated and CTS and coexisting CTS 
and CR, no statistically significant difference in mean SSS and FSS scores has been 
established. There was a statistically significant correlation between the findings of 
median NCSs and the severity of symptoms and functional status assessed using Levine 
questionnaire. 
Conclusion: Our results indicate that without comprehensive EMNG examination a 
large number of patients with clinical symptoms and CTS and CR would remain with 
unrecognized diagnosis, and therefore with inadequate therapy. This is of particular 
importance in the case of multiple compressions along the nerve. This study points to 
the need of defining, adopting and implementing an optimal EMNG examination 
protocol in these patients. 
Keywords: Electromyoneurography, Carpal Tunnel Syndrome, Cervical 
Radiculopathy, Levine (Boston) Questionnaire 
Scientific field: Medicine 
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U literaturi se mogu naći podaci koji ukazuju da se diferencijalna dijagnoza ovih 
stanja ne može oslanjati na simptome, koji nisu specifični. (1) U slučaju dijagnostičke 
sumnje, kao i pre lečenja pre svega operativnog, treba sprovesti elektromioneurografsko 
ispitivanje. (9) 
Ova studija ispituje kliničke karakteristike i elektromioneurografski nalaz kod 
pacijenata sa simptomima u vratu i gornjim ekstremitetima kao posledicom SKK i CR, 




1.1. SINDROM KARPALNOG KANALA 
 
Sindrom karpalnog kanala (SKK) je simptomatska kompresivna neuropatija 
n.medianus-a u nivou ručnog zgloba, koju fiziološki karakteriše dokaz povećanog 
pritiska unutar karpalnog kanala i umanjena funkcija nerva u tom nivou (6). Manifestuje 
se znacima i simptomima iritacije medijalnog nerva. (7) Kod pacijenata prouzrokuje 
utrnulost, mravinjanje, bol u šaci i ruci i mišićnu disfunkciju. (6) SKK ima potencijal da 
značajno ograniči obavljanje aktivnosti svakodnevnog života. (8) Kompresivna 
neuropatija n.medianus-a u predelu zgloba ručja je najčešća od svih kompresivnih 
neuropatija i, samim tim jedan je od najčešćih razloga za upućivanje na 





SKK je najčešća kompresivna neuropatija kod odraslih. (6,9,10) Češća je kod 
žena nego kod muškaraca, sa odnosom od 3:1, najčešće između 40 i 60 godina starosti. 
(11) Prema podacima iz literature incidenca i prevalenca ovog oboljenja u opštoj 
populaciji varira u zavisnosti od kriterijuma za postavljanje dijagnoze. Švedska studija je 
pokazala prevalencu senzomotornih ispada na gornjim ekstremitetima od 14.4%, 
prevalencu klinički potvrđene dijagnoze SKK od 3.8%, elektrofiziološki potvrđenog 
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i senzitivnu granu. Motorna grana inerviše m.lumbricales I i II, dok rekurentna motorna 
grana tenara snabdeva m.opponens pollicis, m.abductor pollicis brevis i m.flexor pollicis 
brevis. Senzitivna grana inerviše kožu palmarne strane palca, kažiprsta, srednjeg prsta i 
spoljašnje strane domalog prsta. (4,7) 
 
 
1.1.3. PATOFIZIOLOŠKI MEHANIZMI  
 
U dostupnoj literaturi se može naći više teorija koje pokušavaju da objasne 
mehanizme nastanka SKK.  
Normalan pritisak unutar karpalnog kanala je definisan u rasponu od 2-10 mmHg, 
a povećava se pri krajnjoj ekstenziji i fleksiji šake 8-10 puta. (16) Istarživanja su pokazala 
da je pritisak u karpalnom kanalu u zavisnosti od položaja ručnog zgloba kod pacijenata 
sa SKK mnogo veći (32-110 mm Hg -) nego kod pacijenata koji nisu imali SKK (2-31 
mm Hg) (17) 
Pritisak najčešće uzrokuje oštećenje usled deformacije mijelinskog omotača 
nerva, ishemije nerva uzrokovane kompresijom na njegove krvne sudove, oštećenjem 
aksonalnog transporta i stvaranjem prekomernog intraneuralnog vezivnog tkiva. (18,19) 
U prvoj fazi, kompresija na medijalni nerv dovodi do porasta intrafunikularnog pritiska 
kada se uočavaju samo fiziološke, ali ne i histološke promene. U drugom stadijumu visok 
pritisak u predelu karpalnog kanala smanjuje mikrovaskularnu cirkulaciju medijalnog 
nerva, i razvija se staza u venskom oticanju zbog čega nerv postaje hiperemičan i 
edematozan. U poslednjoj fazi dolazi i do otežanog proticanja u kapilarima, što sa svoje 
strane uslovljava nastanak edema. Osetljiviji na oštećenje su deblji aksoni i oni koji su 
postavljeni bliže površini nerva. Mijelinski segmenti se deformišu, sve to uslovljava 
lokalnu demijelinizaciju i usporenje brzina spovođenja impulsa. Pomenutim promenama 
pridruženo je i propadanje aksona sa pokušajima regeneracije, kao i strukturalna 
reorganizacija u zadnjim rogovima kičmene moždine. (20) 
Povišen pritisak može da stimuliše i proliferaciju subsinovijalnog vezivnog tkiva 







Većina slučajeva SKK su nepoznatog uzroka (idiopatski). SKK može biti 
povezan sa bilo kojim stanjem koje izaziva pritisak na n.medianus u predelu zgloba ručja. 
(15) Nekoliko ključnih komorbiditeta i/ili faktora povećavaju učestalost  SKK: 
 Reumatoidni artritis i drugi zapaljenski artritisi i bolesti koje izazivaju upalu 
tetiva fleksora prstiju 
 Hipotiroidizam (generalizovati miksedem izaziva taloženje mukopolisaharida u 
perineurium n.medianus-a, kao i u tetive koje prolaze kroz karpalni tunel) 
 Drugi poremećaji koji dovode do zadržavanja tečnosti ili su povezani sa 
inflamacijom (amiloidoza, akromegalija, bubrežne bolesti, korišćenje 
kortikosteroida i estrogena i dr.) 
 Diabetes mellitus 
 Trudnoća (visok nivo progesterona, zadržavanje tečnosti koje dovodi do otoka 
sinovije)  
 Gojaznost 
 Prethodne povrede, uključujući prelome ručnog zgloba koje izazivaju stvaranje 
unutrašnjih ožiljaka ili lošeg poravnanja kostiju ručja 
 Tumori (obično benigni) i vaskularne malformacije (manje od 1%) 
 Profesionalni uzroci, kao što su fizički rad, rad sa vibracionim alatima i repetitivni 
pokreti čak i ako podrazumevaju upotrebu male sile 
 Porodična / genetska predispozicija 
 Anatomske predispozicije u zglobu ručja i šaci zbog oblika i veličine - uzan 
prečnik karpalnog kanala 
 Infektivne bolesti 
 Zloupotreba psihoaktivnih supstanci. (6,13,15,22,23,24) 
U mnogim slučajevima ne postoji komorbiditet ili kauzalni odnos koji se može 
identifikovati.  
Odnos između rada i SKK je kontroverzan. Istraživanje koje je sproveo National 
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) 2010. pokazalo je da je 2/3 od 5 
miliona registrovanih slučajeva SKK u SAD te godine bilo u vezi sa radom. (25) Pregled 
dostupnih naučnih podataka od strane NIOSH navodi da su poslovi koji uključuju visoko 
6 
 
ponavljane pokrete ruku ili specifične položaje ručnog zgloba povezani sa pojavom SKK, 
ali uzročnost nije utvrđena. Predloženo je da ponavljana upotreba ruku može da utiče na 
biomehaniku gornjeg ekstremiteta ili da dovede do oštećenja tkiva. Takođe je predloženo 
da posturalna i spinalna procena zajedno sa ergonomskim procenama treba da doprinese 





Ne postoji konsenzus za referentni standard za dijagnozu SKK. Dijagnoza se 
zasniva na kombinaciji anamnestičkih podataka dobijenih od pacijenta o prisustvu 
karakterističnih tegoba, kliničkog pregleda (ispitivanje senzibiliteta i mišićne snage, 
Tinel-ov i Phalen-ov test), i  elektromioneurografskog (EMNG) ispitivanja. 
(9,27,28,29). Što se ranije postavi dijagnoza, manja je verovatnoća pojave nepovratnog 
oštećenja nerva. Američka akademija za ortopedsku hirurgiju (AAOS) je dala smernice 
za dijagnostiku SKK (Tabela 1). (6,28) 
 






Preporuka 1.1 Lekar treba da dobije tačnu istoriju boleti pacijenta V C 
Preporuka 2.1 
Lekar treba da izvrši klinički pregled pacijenta koji obuhvata: 
lične karakteristike, ispitivanje senzibiliteta, MMT mišića 
gornjih ekstremiteta, provokativne testove, i/ili diskriminatorni 
testovi za alternativne dijagnoze 
V C 
Preporuka 3.1a Lekar može da pribavi EMNG ispitivanje radi diferencijalne dg V C 
Preporuka 3.1b 
Lekar može da pribavi EMNG ispitivanje u slučaju atrofije 
tenara i/ili perzitirajuće utrnulosti 
V C 
Preporuka 3.1c 
Lekar treba da pribavi EMNG ispitivanje ako su klinički i/ili 
provokacioni testovi pozitivni i razmatra se operativno lečenje 
II i III B 
Preporuka 3.2 
Ako lekar traži EMNG ispitivanje, protokol ispitivanja bi 
trebalo da prati AAN/AANEM/AAPMR smernice za dg SKK 
a. Senzitivne studije provodljivosti n.medianus-a sa poređenjem 
TL u odnosu na n.ulnaris i n.radialis. 
b. Motorne studije provodljivosti n.medianus-a kod većine 
pacijenata. 
v. Iglena EMG po odluci lekara. 
IV i V C 
Preporuka 3.3 
Lekar ne bi trebalo da rutinski ispituje pacijente za koje se 







Tipična manifestacija bolesti je utrnulost i mravinjanje u senzitivnoj distribuciji 
n.medianus-a, najčešće kažiprsta i srednjeg prsta, koja se uz bol javlja noću i budi iz sna, 
dok se sa progresijom bolesti utrnulost prenosi i na palac, a bol postaje konstantan. 
(6,11,30) Anatomska distribucija n.medianus-a ukazuje na to da izmenjen osećaj treba da 
se oseti samo u palcu, kažiprstu, srednjem prstu i unutrašnjoj strani domalog prsta, ali kod 
nekih pacijenata se širi izvan ovog prostora. Bol je po distribuciji najvarijabilniji 
simptom, ponekad zahvata ne samo šaku i prste, već i ruku celom dužinom do ramena. (4) 
Autonomni simptomi takođe mogu da se jave. (31) Simptome često provocira 
postavljanje ručnog zgloba u flektiran ili ekstendiran položaj, što dovodi do povećanja 
pritiska unutar karpalnog kanala i ishemije nerva. Ovo se često dešava tokom 
svakodnevnih aktivnosti, kao što je vožnja automobila ili držanje telefona, knjige ili 
novina, kao i tokom sna, pa su noćne parestezije posebno česte. (3) Karakteristična je i 
provokacija ovih simptoma ponavljanim pokretima šake i olakšanje nakon odmara, 
trljanja ili preotresanja šaka. (32) Povremeno gubitak osećaja može postati toliko izražen 
da pacijent zadobija povrede prstiju, najčešće opekotine, bez upozorenja. 
Iako objektivno obično ne postoji izražena slabost, osobe sa SKK se žale da im 
predmeti ispadaju iz ruku. Slabost je najviše izražena za pinch hvat i manipulisanje sitnim 
objektima. Mehanizam za ovo je nejasan i možda odražava kompleksan poremećaj 
motorne kontrole koja proizilazi iz narušene propriocepcije, modifikacije centralnih 
kontrolnih mehanizama, i suptilnih poremećaja funkcije mišića tenara. (33) Samo u težim 
ili uznapredovalim slučajevima motorna vlakna postaju klinički zahvaćena i javlja se 
hipotrofija i slabost mišića tenara. (4,6,22,34) 
Iako se SKK najčešće javlja bilateralno, i klinički i elektrodijagnostički 
dominantna ruka je obično ozbiljnije pogođena, posebno u slučajevima idiopatskog SKK. 
(3) 
 
1.1.5.2. Klinički pregled 
 
Senzitivna vlakna su u SKK rano zahvaćena kod većine pacijenata. Ispitivanje 
senzibiliteta može otkriti parestezije u distribuciji n.medianus-a. Senzibilitet kože tenara 
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nije izmenjen jer je ova oblast inervisana palmarnom kožnom senzitivnom granom, koja 
ne prolazi kroz karpalni kanal. (3,4,11) 
Motorna vlakna su zahvaćena u uznapredovalim slučajevima. Ispitivanje 
motorike podrazumeva inspekciju šake da bi se uočila atrofija mišića tenara koja se viđa 
kao kasni znak bolesti, i testiranje snage abdukcije i opozicije palca. (3,4,11) 
Dijagnoza je često podržana pozitivnim Tinel-ovim i Phalen-ovim znakom, ali 
ovo nije neophodno za potvrdu dijagnoze. (32)  
Tinel-ov znak je pozitivan ako perkusija n.medianus-a u predelu volarne strane 
ručnog zgloba u trajanju od 1 minut reprodukuje bol, utrnulost ili mravinjanje u šaci u 
inervacionom područiju n.medianus-a. (35) Pri izvođenju testa može biti teško precizno 
kvantifikovati jačinu pritiska koju treba upotrebiti, jer previše snažan ili oštar udarac 
može da i kod zdravog medijalnog nerva dovede do razvoja trnjenja i nelagodnosti. 
(35,36) 
Phalen-ov test (test forsirane fleksije) se izvodi tako što se podlaktice pacijenta 
postave u horizintalan položaj, dorzumi šaka spoje, čime se ručje postavi u položaj 
krajnje volarne fleksije. Test je pozitivan kada se parestezije na radijalnoj polovini dlana i 
prva tri prsta jave za manje od 1 min. Kod pacijenta sa uznapredovalim SKK parestezije 
se javljaju i u vremenskom periodu koji je kraći od 20 sekundi. (37) Jedino ovaj test 
dokazano korelira sa težinom SKK. (38) 
Obrnuti Phalen-ov test koji se izvodi tako što pacijent drži punu ekstenziju ručnog 
zgloba i prstiju 2 minuta značajno povećava pritisak u karpalnom kanalu u roku od 10 
sekundi nakon promene položaja zgloba, a pritisak u karpalnom kanalu ima tendenciju da 
se povećava tokom trajanja testa. Nasuprot tome, promena pritiska u karpalnom kanalu 
registrovana u standardnom Phalen-ovom testu je manja i plato postiže nakon 20-30 
sekundi.  
Rezultati Phalen-ovog testa pokazuju senzitivnost od 0.46 do 0.80, a specifičnost 
od 0.51 do 0.91. (39,40,41,42) Tinel-ov znak se kreće u opsegu senzitivnosti od 0.28 do 
0.73, i specifičnosti od 0.44 do 0.95. (39,41,42,43) Kombinacijom rezultata više od 






1.1.5.3. Radiografsko ispitivanje 
 
Kod osoba sa SKK postoje ultrazvučni dokazi o fokalnom proširenju 
n.medianus-a u predelu ručnog zgloba. Pored toga, neuromuskularni ultrazvuk može da 
identifikuje 
uzroke kompresije n.medianus-a u predelu ručja i strukturne anomalije koje se ne mogu 
detektovati samo EMNG ispitivanjem, kao što su kompresivne ciste, tumori, i krvni 
sudovi. (45) Senzitivnost merenja površine poprečnog preseka n.medianus-a za 
dijagnozu SKK se kreće od 65-97%, specifičnost od 72.7-98%, i preciznost od 79-97%. 
(46) Ultrazvučno merenje površine poprečnog preseka n.medianus-a je senzitivan i 
specifičan metod za dijagnozu SKK, koji može dati informacije i o težini oštećenja 
n.medianusa. (47) Ako je dostupno, može biti ponuđeno kao precizan dijagnostički test za 
SKK (nivo dokaza A). (46) 
Dijagnostičke procedure kao što su magnetna rezonanca (MRI) i 
kompjuterizovana tomografija (CT) ne bi trebalo rutinski koristiti u proceni pacijenata za 
koje se sumnja da imaju SKK. (28) Senzitivnost i specifičnost MRI znakova za SKK su 
niske (senzitivnost 23%-96%; specifičnost 39%-87%), zbog čega MRI nema značajnu 
ulogu u kliničkoj proceni SKK. (48) U pojedinim slučajevima MRI može da pruži ključne 




1.1.6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA 
 
Postoji više lezija kako perifernog, tako i centralnog nervnog sistema koje mogu 
dovesti do simptoma sličnih SKK. Diferncijalno dijagnostički najčešće periferne lezije su 
medijalna neuropatija u regionu lakta, brahijalna pleksopatija i cervikalna radikulopatija. 
(3) 
Najčešći diferencijalno dijagnostički problem, naročito u ranim ili blažim 
slučajevima, je CR, posebno lezije korenova C6 i C7, koje mogu da izazovu bol u ruci i 
parestezije slične onima koje karakterišu SKK. (6,22) Važni klinički znaci koji ukazuju 
na CR su bol u vratu, zračenje bola od vrata do ramena i duž ruke, i pogoršanje simptoma 
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sa pokretima vrata. Ključne tačke u kliničkom pregledu koje ukazuju na CR su 
abnormalnosti C6-C7 refleksa, smanjena snaga proksimalnih mišića (naročito fleksora i 
ekstenzora lakta, i pronatora), i senzorne abnormalnosti u predelu dlana ili podlaktice, 
koje su izvan distribucije senzornog gubitka koje se može naći u SKK. (3) 
Diferencijalno dijagnostički u obzir dolazi i Thoracic outlet sindrom, ulnarna 
neuropatija (sindrom kubitalnog kanala ili Guyon-ovog kanala), periferne neuropatije 
(najčešće dijabetična), siringomielija, multipla skleroza, bolest motornog neurona, 
Trigger-finger, reumatoidni artritis i drugi oblici artritisa, Raynaud-ov fenomen/bolest, 





Lečenje SKK može biti neoperativno i operativno.  
Konzervativni tretman obuhvata upotrebu noćnih udlaga, primenu kortikosteroida 
peroralno ili lokalnom injekcijom, nesteroidnih antiinflamatornih lekova (NSAIL), i 
fizikalnu terapiju. (51,52,53) Konzervativno lečenje ostaje standard za lečenje blagog do 
umerenog SKK, uprkos malom broju dobro kontrolisanih studija i ograničenih 
objektivnih dokaza da podrže primenu aktuelnih modaliteta lečenja. (54) 
Hirurško lečenje rezervisano je za teže oblike bolesti, refraktarne na 
konzervativnu terapiju, naročito kod pacijenata sa znacima atrofije mičića ili težim 
senzornim oštećenjima, kao i za bolesnike kod kojih bolest traje duže od 3 godine. 
Relativna indikacija je elektromiografska denervacija muskulature inervisane n. 
medianusom, kada se i postoperativni oporavak nerva dovodi u pitanje. (55) 
Ovaj stav podržavaju i nedavne smernice zasnovane na dokazima od strane 






1.2. CERVIKALNA RADIKULOPATIJA 
 
Cervikalna radikulopatija (CR) se može definisati kao bol u radikularnoj 
distribuciji u jednom ili oba gornja ekstremiteta u vezi sa kompresijom i/ili iritacijom 
jednog ili više cervikalnih nervnih korenova. Česti znaci i simptomi uključuju različit 
stepen senzitivnih, motornih i promena u refleksima, u zavisnosti od nervnog korena koji 
je zahvaćen, a bez dokaza o disfunkciji kičmene moždine (mijelopatija). (57,58) 





Cervikalna radikulopatija (CR) može biti značajan uzrok invaliditeta i 
morbiditeta. U najčešće citiranoj studiji iz Rochestera, izvedenoj u okviru klinike Mayo 
između 1976. i 1990. godine, prijavljena godišnja incidenca CR dijagnostikovane na 
osnovu kombinacije kliničkih simptoma, fizičkih znakova, i radiološkog, 
elektrodijagnostičkog, i hirurškog nalaza, bila je 0.83/1000 osoba, pri čemu je za 
muškarce iznosila 1.07/1000, a za žene 0.63/1000. Godišnja stopa incidence u odnosu na 
uzrast je imala vrhunac od 2.03/1000 osoba u starosnoj grupi od 50-54 godina, što nešto 
manja učestalost od SKK. (59) Prijavljena prevalenca CR je 0.35%. (60) 
Novije istraživanje se bavilo učestalošću CR u vojsci SAD-a od 2000. do 
2009.godine. Utvrdili su godišnju incidencu od 1.79/1000 osoba, da je starost (40 godina 
i više) bio najveći faktor rizika za CR, kao i da su ženski pol, bela rasa, visoki vojni 





Spinalni nerv se sastoji od senzitivnih vlakana koja putuju kroz dorzalne korenove 
i motornih vlakana ventralnih korenova. Ganglioni dorzalnih korenova smešteni su 
najčešće u intervertebralnom foramenu. Dorzalni i ventralni korenovi se spajaju i 
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(npr. supstanca P), promene u vaskularnom odgovoru i intraneuralni edem, doprinose 





Postoji veliki broj uzroka radikulopatije, koji mogu biti podeljeni na kompresivne 
i nekompresivne. (65) 
Različiti uzroci mogu dovesti do kompresije nervnih korenova vratnog dela 
kičme.  Najčešći su strukturne promene kao što su hernijacija inervertebralnog diska, 
koštane prominencije usled spondiloze, i masivne lezije, kao što su epiduralni abscesi i 
metastatski tumori kičme. (3) Hipertrofija bilo unkovertebralnih ili fasetnih zglobova 
može mehanički da utiče na nervni koren i izazove radikulopatiju. Proces degenerativnih 
promena u navedenim zglobovima se naziva spondiloza. Kombinacija intervertebralnog 
pritiska i degenerativnih promena na i.v. disku mogu dovesti do cepanja anulusa, što 
omoguća bulging diskusa i/ili prolaps nucleus pulposus-a. (65)  
Iako ređe, uvek treba uzeti u obzir nekompresivne uzroke. Ređe se pomišlja da 
radikulopatija može da se javi na mikroskopskom nivou. Uzrok može biti tumorska 
infiltracija, infiltracija granulomatoznim tkivom (npr. sarkoidnim) ili infekcije (npr. 
lajmska bolest, herpes zoster, citomegalovirus, herpes simpleks). Retko, slučajevi 
radikulopatije ili poliradikulopatije mogu biti uzrokovani stečenom demijelinizacionom 
neuropatijom (npr. rani stadijum Guillain-Barre sindroma). Pored toga, radikulopatija 
može biti i posledica infarkta nervnog korena, koji može nastati prilikom vaskulitisne 
neuropatije i verovatno se javlja često u dijabetičnoj poliradikulopatiji. Ovi nestrukturni 
uzroci ilustruju kako pacijent može imati kliničku radikulopatiju sa potpuno normalnim 
neuroradiografskim nalazom. U takvim slučajevima EMNG je posebno koristna u 








Dijagnoza CR postavlja se na osnovu detaljne anamneze (početak bola, njegov 
karakter i trajanje, distribucija, uslovi pod kojima se pojačava ili smanjuje, motorni i 
senzitivni simptomi, prisustvo drugih bolesti), i kliničkog pregleda. Dijagnozu je 
potrebno potvrditi EMNG i radiološkim pregledom (CT, MRI ili mijelografija) (66) 
North American Spine Society (NASS) dalo je smernice za dijagnostiku CR (Tabela 2). 
(57) 
 
Tabela 2. Preporuke North American Spine Society (NASS) za dijagnostiku CR (NASS, 
2010) 
Preporuka Nivo dokaza 
Predlaže se da se dijagnoza CR uzme u obzir kod pacijenata sa bolom u ruci, vratu, 
predelu lopatice, i parestezijama, utrnulosti i senzornim promenama, slabosti, ili 
abnormalnim dubokim tetivnim refleksima u ruci. To je najčešće klinički nalaz kod 
bolesnika sa CR. 
B 
Predlaže se da se dijagnoza CR uzme u obzir kod pacijenata sa atipičnim nalazima, kao 
što su slabost m.deltoideus-a, scapula alata, slabosti mišića šake, bol u grudima ili dojci, 
i glavobolje. Atipični simptomi i znaci su često prisutni u pacijenata sa CR, a mogu se 
poboljšati lečenjem. 
B 
Provokativni testovi uključujući abdukciju ramena i Spurling testov mogu se razmatrati u 
proceni pacijenata sa kliničkim znacima i simptomima u skladu sa dijagnozom CR. 
C 
Pošto sam deramtomalni bol u ruci nije specifičan za identifikaciju patološkog nivoa kod 
pacijenata sa CR, predlaće se dalja procena uključujući CT, CT mijelografiju, ili MRI, 
pre hirurške dekompresije. 
B 
MRI se predlaže za potvrdu korelativnih kompresivnih lezija vratne kičme (diskus 
hernija i spondiloza) kod pacijenata kod kojih nije uspela konzervativna terapija i koji 
mogu biti kandidati za interventno ili hirurško lečenje. 
B 
CT mijelografija se preporučuje za procenu pacijenata sa kliničkim simptomima i 
znacima koji nisu u skladu sa MRI nalazima (npr. foraminalna kompresija koja ne može 
da se identifikuju na MRI). CT mijelografija je predložena kod pacijenata koji imaju 
kontraindikacije za MRI. 
B 
Nema dovoljno dokaza da damo preporuku za ili protiv upotrebe EMG-a za pacijente 
kod kojih je dijagnoza CR nejasna nakon kliničkog pregleda i MRI. 
Nedovoljni 
dokazi 
Selektivni blok nervnog korena sa specifičnim doziranjem i protokolom može se uzeti u 
obzir u evaluaciji pacijenata sa CR i kompresivnim lezijama utvrđenim na više nivoa na 
MRI ili CT mijelografiji da razluči simptomatski nivo(e). Selektivni blok nervnog korena 
može se razmatrati u potvrdi simptomatskog nivoa kod pacijenata sa neusaglašenim 








Karakteristično, pacijenti sa CR žale se na bol u vratu i radikularni bol, tj. bol u 
distribuciji zahvaćenog korena. Bol je često praćen utrnulošću, mravinjanjem i slabošću. 
Radikularni bol je po pravilu intenzivan, oštar i ima karakter probadanja ili žarenja, sa 
prostiranjem u kožne zone (dermatome) ili delove mišića (miotome) inervisane od datog 
korena. Bol prate parestezije u specifičnom dermatomu, posebno u njegovim distalnim 
delovima. (67) Dok se senzorni simptomi najčešće javljaju u deramtomu, bol je često 
prisutan u miotomalnoj distribuciji. (68) Tipično je da se tegobe pogoršava pri napinjanju 
(kašalj, kijanje), istezanju (npr. tokom izvođenja Bikeles-ovog znaka) ili pokretanju.  
U vratnom delu najčešći nivoi hernijacije i.v. diska su C5-6 i C6-7, sa oštećenjem 
C6 i C7 korena (70% svih cervikalnih radikulopatija). Korenovi C5, C6 i C7 su najčešće 
zahvaćeni u cervikalnoj spondilozi, zbog najveće mobilnosti vratne kičme u ovim 
nivoima. (66)  
Oštećenje korena C6 je praćeno bolom u ramenu, uz širenje niz nadlakticu i 
spoljašnji deo podlaktice do palca, dok su parestezije prisutne u palcu i drugom prstu. U 
slučaju kompresije C7 korena, bol je nešto širi, zahvata rame, grudi, podlakticu i šaku, a 
parestezije se manifestuju na dorzalnoj strani srednjeg prsta. Simptomi su najčešće 
unilateralni, ali mogu biti i bilateralni. (66) Bilateralna zahvaćenost je prijavljena u 5-36 
% slučajeva. (59) 
Početak može biti akutan ili, češće, subakutan, kada se simptomi i znaci 
pogoršavaju tokom nekoliko dana. Hernijacija i.v. diska češće uzrokuje akutnu 
radikulopatiju, dok spondilotičko suženje rezultata sporijim tokom. (66) 
 
1.2.5.2. Klinički pregled 
 
Klinički pregled najčešće otkriva bol pri pokretima vratne kičme i paraspinalni 
spazam mišića koji često ograničava obim pokreta, a kretanje vrata može da pogorša 
simptome. Neurološko ispitivanje može pokazati poremećaj senzibiliteta, slabost, i 
snižene tetivne reflekse u distribuciji pogođenog spinalnog nervnog korena. (67) 
U dermatomima koje inervišu oštećeni korenovi postoji smanjenje senzibiliteta za 
dodir i bol. Gubitak senzibiliteta uzrokovan oštećenjem samo jednog, izolovanog korena 
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se teško može dokazati, obzirom na preklapanje susednih dermatoma. To posebno važi za 
senzibilitet lakog dodira. Kod pacijenta sa radikulopatijom senzitivni ispad je češće 
nejasan, loše definisan ili odsutan, uprkos prisustvu parestezija. Izražen gubitak 
senzibiliteta češće ukazuje na leziju perifernog nerva nego na radikulopatiju. (3) 
Ispitivanje snage mišića manuelnim mišćnim testom ima veću specifičnost od 
ispitivanja tetivnih refleksa ili senzitivnih ispada. (69) Može se neći slabost 
mišića inervisanih oštećenim korenom, kao i njihova hipotrofija, mada je ona manje 
izražena u odnosu na hipotrofije koje prate oštećenje perifernih nerava. (3) Obzirom da 
postoji značajno preklapanje miotoma, paraliza mišića je veoma retka u izolovanoj 
radikulopatiji. Slabost mišića gornjih ekstremiteta se javlja u svega 15% slučajeva, a 
atrofija mišića u manje od 2% slučajeva. (59) Teška mišična slabost (<3/5 po MMT) je 
manje u skladu sa lezijom jednog korena i trebalo bi da podstakne ispitivača na traženje 
patologije na više nivoa. (65) 
Duboki tetivni refleksi u čijim refleksnim lukovima učestvuje oštećeni koren 
mogu biti oslabljeni ili ugašeni u radikulopatiji. Refleksi bicepsa i brahioradijalisa mogu 
biti sniženi u leziji C5 ili C6 nervnih korenova. Refleks tricepsa obično je snižen u leziji 
korena C7, ali zbog svoje značajne parcijalne C6 inervacije može biti snižen i u leziji tog 
korena. (3) 
Fascikulacije se retko viđaju kod radikularnih lezija. 
Dijagnoza je podržana pozitivnim Bikele’s znakom, kada se istezanjem 
ekstendirane bolne ruke unazad, sa istovremenom rotacijom glave u suprotnu stranu 
provocira bol koji zrači niz ruku. (70) Pozitivan Spurling test (naginjanje glave ka bolnoj 
ruci i dodatno potiskivanje u istom pravcu) ide u prilog kompresiji korena diskalne 
geneze. (70) 
 
1.2.5.3. Radiografsko ispitivanje 
 
Konvencionalna radiografija (RTG) se često primenjuje kod procene bola u vratu, 
ali njena korisnost u uspostavljanju dijagnoze je donekle ograničena. RTG snimci imaju 
relativno nisku senzitivnost u otkrivanju tumora, infekcije i diskus hernije. (65) 
Magnetna rezonanca (MRI) je metod izbora kada se ispituje CR. (71) MRI 
generalno obezbeđuje vrhunsku procenu mekih tkiva u poređenju sa kompjuterizovanom 
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tomografijom (CT), iako koštane abnormalnosti mogu biti potcenjene, a spinalna stenoza 
je često precenjena. (72) CT mijelografija je superiorna u odnosu na MRI u razlikovanju 
osteofita od mekog tkiva, iako može biti nedovoljna da proceni osteofite u razvoju. (73) 
Zbog izlaganja jonizujućem zračenju, CT i CT mijelografija su obično rezervisane za 
pacijente koji su klaustrofobični ili kada je MRI kontraindikovana. (65) 
Neki lekari veruju da se odluka o dekompresivnoj operaciji i drugim načinima 
lečenja u potpunosti može doneti na osnovu kliničke evaluacije i radiografskog 
ispitivanja. Drugi veruju da napredak u tehnikama snimanja ne umanjuje potrebu za 
EMNG procenom, već je povećavaju. Nalazi radiografskih ispitivanja ne moraju da 
koreliraju sa funkcionalnim nalazom. Asimptomatske radiološke abnormalnosti obično 
otkriva MRI, kao i mijelografija i CT cervikalne kičme. (74) Stopa lažno pozitivnih 
radiografskih nalaza se generalno povećava sa starošću i kreće se od 20% do preko 50%. 
Iz tog razloga, tvrdi se da EMNG ispitivanje ima važnu dopunsku ulogu kliničkom 
ispitivanju bolesnika sa CR. (75) 
 
 
1.2.6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA 
 
Diferencijalna dijagnoza bola i propagirajućih parestezija uključuje veliki broj 
stanja. 
 Lezije perifernih nerava: Medijalne i ulnarne neuropatije su veoma česte i moraju se 
uvek uzeti u obzir. Čak i ako pacijent ima dokaze o CR, važno je imati u vidu da se 
kompresivne neuropatije perifernih nerava često javljaju istovremeno i treba ih 
dokumentovati.  
 Brahijalne pleksopatije: Iako su pleksopatije mnogo ređe nego radikulopatije, 
diferenciranje pleksopatije od radikulopatije na osnovu kliničkog pregleda može biti 
teško.  
 Druga stanja: Važno je takođe uzeti u obzir i druga stanja kao što su mijelopatija usled 
centralne spinalne stenoze, bolest motornog neurona, neurogeni  thoracic outlet 
sindrom.  
 Pored ovoga, diferencijalno dijagnostički problem podrazumeva lokalne ortopedske 
probleme koji rezultiraju bolom i sekundarnim spazmom mišića, kao što su fasetni 
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sindrom, subakromialni burzitis, patologija rotatorne manžetne ramena, i 
lateralni/medijali epikondilitis. Svaki od ovih procesa može imitirati radikularni bol.  
Često je ključni zadatak u EMNG laboratoriji da pokušamo da difernciramo bol 






Terapija CR je zasnovana na jasnom razumevanju njenog prirodnog toka, kliničke 
procene, dijagnostičkih testova i terapijskih mogućnosti za lečenje ovog poremećaja. 
Terapija radikularnog sindroma može biti konzervativna (medikamentna i fizikalna 
terapija) i hirurška. (64) 
Lečenje radikulopatije je u svim slučajevima sa poznatim uzrokom kauzalno, što 
znači da je usmereno na otklanjanje oboljenja koje je dovelo do radikularne lezije. 
Terapija radikularnog sindroma uzrokovanog degenerativnim promenama u vratnoj regiji 
obuhvata samo kratkotrajno mirovanje (3-4 dana), nakon čega se pristupa brzom 
aktiviranju bolesnika sa intenzivnom fizikalnom terapijom koja je ovde od presudnog 
značaja. Od lekova se preporučuju analgetici i antiinflamatorni lekovi, a ređe i 
miorelaksanti (u slučajevima gde je dokazan bolni spazam paravertebralnih mišića). U 
težim slučajevima se pristupa kratkotrajnoj primeni kortikosteroida, pa čak i opijatnih 
analgetika, ali ne duže od 7-14 dana. Na hirurško lečenje u slučaju cervikalnih 
radikulopatija odlučujemo se (a) ako klinički i radiološki znaci ukazuju na mijelopatiju, 
(b) ako je bol nepodnošljiv za bolesnika i ne povlači se nakon adekvatne konzervativne 
terapije i (c) ako postoji progresivna slabost u teritoriji oštećenog korena. (64,76) 
 
 
1.3. DOUBLE CRUSH SINDROM 
 
 
Double crush sindrom (DCS) označava kompresiju na dve ili više lokacija duž 
toka perifernog nerva, koje mogu da koegzistiraju i sinergijski pojačavaju intenzitet 
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simptoma. Nezadovoljstvo posle terapijskog tretmana na jednom mestu može biti rezultat 
perzistirajuće kompresije na drugom mestu duž perifernog nerva. (77) 
U slučaju lezije na više nivoa duž perifernog nerva pritisak na proksimalni deo 
nerva može da učini distalni deo nerva osetljivijim na kompresiju, pri čemu tačan 
patofiziološki mehanizam ove interakcije još uvek nije razjašnjen. (78) 
Upton i McComas su još 1973. godine zaključili da se asimptomatski poremećaj u 
kinetici aksonskog protoka i narušavanja arhitekture neurofilamenta na više od jednog 
mesta duž nerva može sumirati i izazvati simptomatsku neuropatiju, na osnovu čega je 
predložena hipoteza DCS. Autori su koristili hipotezu DCS da objasne zašto pacijenti sa 
SKK ponekad osećaju bol u podlaktici, laktu, nadlaktici, ramenu, grudima, i gornjem delu 
leđa. (2) Novi element u radu Upton i McComas-a bila je ideja da jedno oštećenje može 
da predisponira drugo oštećenje, kao i veoma visok procenat (75%) pacijenata kod kojih 
su pronašli dokaze o dve lezije. (2) 
Na osnovu ove hipoteze, dve lezije sa malo ili bez nezavisnih kliničkih posledica, 
kada se kombinuju, mogu dovesti do pojave ili pojačavanja simptoma. Ipak, prisustvo 
dve zone kompresije na istom nervu samo po sebi ne ispunjava kriterijume ove hipoteze. 
Po definiciji, kada se dijagnostikuje DCS, proksimalna i distalna lezija treba da oštete iste 
aksone, tako da prva lezija mora da učini akson podložnijim efektima druge lezije, 
dovodeći do većeg efekta nego što bi bila kombinacija nezavisnih efekata ove dve lezije. 
(79,80) 
Delphi studija identifikuje 14 mehanizama koji mogu da predisponiraju razvoj 
sekundarnog nervnog poremećaja u slučaju dvostrukih nervnih poremećaja. Od toga, 
četiri mehanizma se smatraju visoko prihvatljivim: poremećaj aksonskog transporta, 
poremećaj regulacije jonskih kanala, inflamacija gangliona dorzalnog korena i neurom u 
kontinuitetu. Stručnjaci ukazuju da širok spektar mehanizama treba uzeti u obzir da bi se 
bolje razumele dvostruke lezije nerva. Prethodno navedene teorije ne mogu biti 
odbačene, ali mogu biti nedovoljne da se objasni visoka prevalencija dvostrukih lezija 
nerva. (78) 
Najčešći klinički primer hipoteze dvostruke kompresije je povećana učestalost 
SKK kod pacijenata sa CR. Različiti autori su prijavili mnogo veću prevalencu CR kod 
pacijenata sa SKK u odnosu na rasprostranjenost CR u opštoj populaciji (<1%): 5%, 
Morgan i Wilbourn, 1998  (79); 24%, Moghtaderi i Izadi, 2008  (81); 76%, Upton i 
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McComas, 1973 (2). Različite dijagnostičke metode koje su primenjene mogu biti 
odgovorne za varijacije u vrednosti učestalosti. Nejasno je zašto se CR i SKK tako često 
javljaju udruženo. Koegzistencija CR i SKK, može biti previše nespecifična da se potvrdi 
dijagnoza DCS. (82) Moguće je da oba poremećaja imaju zajednički predispozicioni 
faktor poput prevelike upotrebe gornjeg ekstremiteta ili osteoartritisa, što bi dovelo do 
istovremene pojave stenoze cervikalnog foramena i stenoze karpalnog kanala. Takođe, 
slabost i bol u gornjem ekstremitetu kod pacijenata sa CR mogu da izazovu promene u 
biomehanci i dovedu do povećanja edema gornjeg ekstremiteta što dovodi do povećanog 
pritiska u karpalnom kanalu. (83) Wilbourn i Gilliatt su pretpostavili da bi proksimalni 
poremećaj mogao biti posledica trakcije, a ne kompresije i/ili prisustva subkliničke 
generalizovane polineuropatije. (84) 
U poslednje vreme, termin DCS je donekle proširen da uključi simptome koji 
rezultiraju iz kombinacije dve odvojene lokalne lezije na različitim anatomskim mestima 
u istom nervu, bez obzira da li jedna stvarno doprinosi pojavi druge. (80) 
U slučaju kompresije nerva na više nivoa neophodna je precizna dijagnostika, jer 
sva mesta kompresije mogu zahtevati tretman za postizanje optimalnog rezultata. Od 
posebnog je značaja preoperativno identifikovati one pacijente koji mogu imati 
istovremeno prisustvo SKK i CR i time predvideti slabiji ishod hirurške dekompresije 
karpalnog kanala nego kod pacijenata sa izolovanim SKK. (85) Ovo je moguče postići 
upućivanjem pacijenata sa kliničkim simptomima SKK i CR na elektrodijagnostičko 
ispitivanje, kao i adekvatnim i sveobuhvatnim EMNG ispitivanjem.  
 
 
1.4. ELEKTROMIONEUROGRAFIJA  
 
 
Elektromioneurografija (EMNG) je je elektrofiziološka metoda registrovanja 
akcionih potencijala motornih jedinica mišića i ispitivanja provodljivosti senzitivnih i 
motornih perifernih nerava. Koristi se sa ciljem dijagnostike i diferencijalne dijagnostike 
oboljenja nerava i mišića, utvrđivanja obima i težine patološkog procesa i praćenja 
funkcionalnog oporavka pacijenta. Može se podeliti na: 
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a) Detekcionu / iglenu elektromiografiju (EMG) kod koje se registruju akcioni 
potencijali nastali u mišiću spontano ili izazvani voljnim kontrakcijama ispitanika, i 
b) Stimulacionu elektromiografiju / studije nervne provodljivosti / elektroneurografiju 
(ENG), kod koje se registruju evocirani potencijali nastali električnom stimulacijom 
odgovarajućih nervnih stabala. ENG obuhvata merenje brzina provodljivosti 
motornih vlakana nerava (MBP), merenje brzina provodljivosti senzitivnih vlakana 
nerava (SBP), i refleksološka ispitivanja (H- refleks, Blink refleks, F-talas i dr.). (86) 
EMG i ENG su komplementarne metode, i uvek se izvode zajedno i tokom istog 
ispitivanja. Pravilno izvedeno i protumačeno, EMNG ispitivanje pruža važne informacije 
o osnovnom neuromišićnom poremećaju, omogućava korišćenje drugih laboratorijskih 
ispitivanja na odgovarajući i efikasan način, i usmerava na specifičnu konzervativnu ili 
hiruršku terapiju. U praksi, EMNG ispitivanje služi kao produžetak kliničkog pregleda. 
Obzirom na veliki broj nerava i dostupnih mišića, u svakom pojedinačnom slučaju 
ispitivanje mora biti individualizovano, na osnovu neurološkog pregleda i diferencijalne 
dijagnoze, i modifikovano tokom samog ispitivanja na osnovu prethodno dobijenih 
informacija. (3) 
EMNG se najčešće koristi za dijagnostikovanje poremećaja perifernog nervnog 
sistema. Periferne nervne lezije mogu primarno rezultirati gubitkom aksona ili mijelina 
(demijelinizacijom), što rezultira različitim obrascima EMNG nalaza. (3) 
Demijelinizacija je povezana sa značajnim usporenjem BP (sporije od 75% od donje 
granice normalnih vrednosti), značajnim produženjem distalnih latenci (premašuje 130% 
od gornje granice normalnih vrednosti), ili oba. (3) U slučaju aksonske lezije amplitude 
EP opadaju, BP su normalne ili blago snižene, ali nikad ispod 75% od donje granice 
normalnih vrednosti, a distalne latence su normalne ili lako produžene, ali nikada preko 
130% od gornje granice normalnih vrednosti. (3) 
 
 
1.4.1. DETEKCIONA / IGLENA EMG (EMG) 
 
EMG pruža informacije o aksonskoj leziji. Bazira se na analizi akcionih motornih 
potencijala (AMP) koji se registruju u ispitanim mišićima. Ovi potencijali su definisani 
određenim parametrima, kao što su: oblik (broj faza), dužina trajanja i amlituda.  
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Ubod iglene elektrode u zdrav mišić rezultira kratkotrajnim ispucavanjem niza 
akcionih potencijala (inserciona aktivnost), zbog ozlede mišićnog vlakna. U različitim 
patološkim stanjima se na insercionu aktivnost nadovezuju patološki, denervacioni 
potencijali (fibrilacioni, i oštri pozitivni talasi) i fascikulacije koji su rezultat spontane 
depolarizacije mišićnih vlakana i elektrofiziološki su markeri aktivne denervacije. Pri 
voljnoj kontrakciji mišića analizira se oblik, trajanje i amplituda AMP, kao i bogatstvo 
trase pri maksimalnoj voljnoj kontrakciji. U raznim patološkim stanjima neuromišićnog 
aparata dolazi do izmena karakteristika AMP: povećanja broja polifaznih potencijala, 
produženja trajanja, smanjenja ili povećanja amplitude, kao i redukcije inervacionog 
uzorka. (86) 
U slučaju periferne nervne lezije u EMG nalazu, u akutnoj fazi registruje se 
smanjena regrutacija AMP u klinički slabim mišićima. Sledeća promena se javlja 
otprilike 10. do 14. dana, kada mogu da se jave denervacioni potencijali u paraspinalnim 
mišićima (mišićima najbližim leziji). Nakon 2 do 3 nedelje slične promene se javljaju i u 
proksimalnim mišićima inervisanim zahvaćenim nervnim korenom. Do pojave 
denervacionih potencijala u najdistalijim mišićima inervisanim zahvaćenim nervnim 
korenom može da prođe i 5 ili 6 nedelja. Tokom tog perioda, AMP ostaju normalne 
morfologije, sa smanjenom regrutacijom. Nakon denervacije, počinje reinervacija, sa 
razvojem prvo polifaznih AMP, a kasnije nakon dužeg trajanja, polifaznih AMP velikih 
amplituda. I reinervacija se javlja prvo u najproksimalnijim mišićima. Kako meseci 
prolaze, denervacioni potencijali nestaju, ostavljajući velike reinervacione AMP i 
redukciju inervacionog uzorka. Na ovaj način, ispitivanjem kombinacije spontane 
aktivnosti, morfologije AMP i obrazaca inervacionog uzorka, može se proceniti 
vremenski tok lezije nerva. (3) 
Gotovo svaki mišić u telu se može ispitati EMG. Međutim, to nije praktično ni za 
elektromiografera ni poželjno za pacijenta. Za svaku studiju mora se postići balans 
između potrebe proučavanja dovoljnog broja mišića da se postavi ili isključi dijagnoza i 
granice sposobnosti pacijenta da toleriše ispitivanje. (3) 
Rizici EMG ispitivanja za pacijenta uključuju prolaznu neprijatnost, pojavu 
hematoma, i infekciju od uboda iglenom elektrodom. Rizik od EMG za ispitivača 
obuhvata nenameran samoubod i iglenom elektrodom koja se koristi za ispitivanje, i 
naknadne infekcije hepatitisom, HIV-om ili drugim zaraznim bolestima. (67, 87) 
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1.4.2. STUDIJE NERVNE PROVODLJIVOSTI / ELEKTRONEUROGRAFIJA 
(ENG) 
 
EMG ima najveći značaj u proceni demijelinizacione lezije. Ispitivanje MBP i 
SBP je mera brzine najbržih mijelinizovanih aksona u ispitivanom nervu. (3) Pri merenju 
brzine nervne provodljivosti analizira se i oblik, trajanje i amplituda izazvanog 
evociranog potencijala (EP). Polifazija ili produženje motornog EP, kao i pojava 
dvostrukog maksimalnog negativnog otklona senzitivnog EP, ukazuju na 
demijelinizaciju nerva. (86) Ispitivanje SBP se može vršiti antidromnom (stimulacijom 
prema senzornom receptoru) ili ortodromnom (stimulacijom od senzornog receptora) 
tehnikom. Viša amplituda senzitivnog EP dobijena antidromnom tehnikom je glavna 
prednost ove tehnike. (3) 
MBP i SBP zavise od više endogenih i egzogenih faktora. Najvažniji faktori koje 
treba imati u vidu prilikom ENG ispitivanja su prečnik nervnog vlakna (debela mijelinska 
vlakna provode impulse većom brzinom), maturacija (u uzrastu od 4-5 godina vrednosti 
BP dostižu vrednosti u odraslih), starenje (BP lagano opadaju sa starenjem) i temperatura. 
Za motorna i senzitivna vlakna BP usporava 1,5-2,5m/s, a distalna latenca se produžava 
za oko 0,2ms za svaki 1°C pada u temperaturi. Zbog toga, temperaturu distalnog 
ekstremiteta treba rutinski pratiti kod svih pacijenata i održavati je između 32 i 34°C, da 
bi se izbegle greške u nalazu. (3,88) 
Sniženje vrednosti MBP i SBP vlakana govori u prilog demijelinizacije nerva 
koja može biti različitog porekla: neuropatskog (neuropatije po tipu segmentne 
demijelinizacije), posledica kompresije, urođenog defekta mijelinskog omotača i dr. 
Normalna vrednost brzine provodljivosti motornih ili senzitivnih vlakana ne isključuje 
demijelinizirajuću leziju, i može se registrovati ukoliko postoji dovoljan broj nervnih 









Tabela 3. Fiziološke vrednosti BP motornih i senzitivnih nerava gornjih ekstremiteta kod 
odraslih (Preston & Shapiro, 2013) 
Motorne BP 












≥ 4.0 ≥ 49 ≤ 4.4 7 ≤ 31 
n.ulnaris m.abductor 
digiti min 
≥ 6.0 ≥ 49 ≤ 3.3 7 ≤ 32 
n.radialis m.extensor 
indicis prop 
≥ 2.0 ≥ 49 ≤ 2.9 4-6  
Senzitivne BP (antidromna registracija) 
Nerv Registracija Amplituda (μV) BP (m/s) Latenca (ms) Distanca (cm) 
n.medianus II prst ≥ 20 ≥ 50 ≤ 3.5 13 
n.ulnaris V prst ≥ 17 ≥ 50 ≤ 3.1 11 
n.radialis I prst ≥ 15 ≥ 50 ≤ 2.9 10 
Komparativne studije 
Studija  Mesto stimulacije/registracije Značajna razlika  
u latenci (ms) 
Senzitivni n.medianus/n.ulnaris Ručni zglob – IV prst ≥ 0.5  
Senzitivni n.medianus/n.radialis Ručni zglob – I prst ≥ 0.5 
Mešoviti n.medianus/n.ulnaris Dlan – ručni zglob ≥ 0.4 
Motorni n.medianus/n.ulnaris m.lumbricalis II – m.interosseus ≥ 0.5 
 
 
1.4.3. EMNG NALAZ U SINDROMU KARPALNOG KANALA 
 
Iako je SKK prvenstveno klinička dijagnoza, EMNG ispitivanje je najpouzdaniji 
oblik ispitivanja za potvrdu lezije, a pruža informacije i o težini lezije. Takođe, isključuje 
druge vrste neuropatija i najbolji je objektivni dijagnostički test. (6,9,10,16) Robinson, 
2007. je istakao da je EMNG ispitivanje zlatni standard za dijagnozu SKK, zbog velike 
senzitivnosti (49-84%) i specifičnosti (95-99%) (22) 
 
Ciljevi EMNG ispitivanja u SKK su: 
 Da pokaže distalnu leziju n.medianus-a u nivou karpalnog kanala 
 Da isključi druga periferna stanja koja mogu dovesti do sličnih simptoma, kao što 
su proksimalne neuropatije n.medianus-a, C6-C7 radikulopatija, lezija 
brahijalnog pleksusa ili polineuropatija 
 Da proceni težinu SKK i usmeri ka odgovarajućoj terapiji 
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 Da proceni ishod operativne intervencije. (89) 
ENG je standardno elektrodijagnostičko ispitivanje za SKK, jer je osnovna 
patološka promena u SKK fokalna demijelinizacija. (90,91,92) Fokalne kompresije za 
posledicu imaju ishemiju i mehaničko oštećenje nervnih vlakana. Senzitivna vlakna 
imaju veći procenat velikih mijelinizovanih vlakana koja su osetljivija na ishemijska 
oštećenja. Ovo rezultira usporenom BP, što omogućava potvrdu fokalne lezije 
n.medianus-a u karpalnom kanalu. (93) U slučaju SKK demijelinizaciona lezija na nivou 
karpalnog kanala rezultira produženjem distalne motorne i senzitivne latence 
n.medianus-a, uz fiziološki nalaz za n.ulnaris i n.radialis. (3,94) 
Niske amplitude motornih i senzitivnih EP n.medianus-a stimulacijom na zglobu 
ručja mogu značiti sekundarni gubitak aksona, blok provođenja ili njihovu kombinaciju. 
Blok provođenja koji označava demijelinizaciju je reverzibilan pod uslovom da početni 
uzrok lezije više nije prisutan. Sekundarni gubitak aksona označava težu povredu 
distalnog n.medianus-a i mnogo duži ili nepotpuni oporavka i nakon odgovarajuće 
terapije. (89,91,92) 
U slučaju da su standardni testovi (senzitivne i motorne distalne latence i BP 
n.medianus-a) negativni, mogu se uraditi komparativni testovi da bi se identifikovali 
slučajevi vrlo blago izraženog SKK. (4) U 10-25 % pacijenata sa SKK dijagnoza će biti 
propuštena ako se ne primene osetljivije studije provodljivosti, pa je neophodan bar jedan 
od testova poređenja provodljivosti n.medianus-a i n.ulnaris-a (senzitivne latence 
n.medianus-a i n.ulnaris-a sa IV prsta, provodljivost mešovitih vlakana n.medianus-a i 
n.ulnaris-a u segmentu dlan-ručje,  i distalne motorne latence n.medianus-a sa 
m.lumbricalis II i n.ulnaris-a sa m.interosseus), i poređenja provodljivosti n.medianus-a i 
n.radialis-a (senzitivne latence n.medianus-a i n.radialis-a sa I prsta). (3) Iako su 
komparativne senzitivne tehnike imaju veću senzitivnost i specifičnost od merenja 
apsolutnih senzitivnih latenci, nema dokaza da je ijedna od ovih tehnika bolja od druge. 
(95) Ako su komparativni testovi negativni SKK se može isključiti i treba pronaći druge 
uzroke tegoba. (4) 
U slučaju SKK analiza parametara F talasa n.medianus-a ima malu senzitivnost i 





Detekcionu EMG neki elektromiograferi smatraju opcionom u dijagnostici SKK. 
Primarni cilj EMG kod pacijenata sa suspektnim SKK je da proceni bilo aktuelni ili 
prethodni gubitak aksona i isključi proksimalnu neuropatiju n.medianus-a, brahijalnu 
plekopatiju ili cervikalnu radikulopatiju. (89,93) Da bi se ovo postiglo potrebno je ispitati 
sledeće mišiće:  
 mišić inervisan n.medianus-om distalno od karpalnog tunela (m.abductor pollicis 
brev) 
 mišić inervisan od n.medianus-a proksimalno od karpalnog tunela ( m.pronator 
teres, m.flexor carpi radialis, m.flexor pollicis long, m.flexor digitorum sublimis)  
 mišić miotoma C6–C7 koji nije inervisan n.medianus-om (m. triceps 
brachii,mm.extensor digitorum comm, m.extensor indicis proprius) 
 dva mišića miotoma C8-T1/truncus inferior koji nisu inervisani n.medianus-om 
(m.interosseous dorsalis I, m.extensor indicis proprius) 
 mišić inervisan n.interosseus anterior-om (m. flexor digitorum profundus, m. 
flexor pollicis long, m. pronator quadratus). (3,94) 
 
Preporuke Američke asocijacije elektrodijagnostičke medicine (AAEM) za 
EMNG ispitivanje za potvrdu kliničke dijagnoze SKK:  
1. Standard: SBP n.medianus-a kroz zglob ručja; ako je rezultat patološki, poređenje sa 
SBP drugog nerva simptomatskog ekstremiteta. 
2. Standard: Ako je nalaz SBP n.medianus-a kroz zglob ručja na distanci većoj od 8cm 
fiziološki, sledeći dodatni testovi: 
a. Poređenje SBP n.medianus-a kroz zglob ručja na kratkoj (7-8cm) distanci, ili 
b. Poređenje SBP n.medianus-a kroz zglob ručja sa SBP n.radialis-a ili n.ulnaris-a kroz 
zglob ručja istog ekstremiteta, ili 
c. Poređenje senzitivne ili mešovite BP n.medianus-a kroz  karpalni kanal sa 
senzitivnom ili mešovitom BP n.medianus-a u proksimalnom (podlaktica) ili 
distalnom (prst) segmenatu istog ekstremiteta. 
3. Smernica: Ispitivanje MBP n.medianus-a sa mišića tenara i jednog drugog nerva 
simptomatskog ekstremiteta koje obuhvata i merenje distalnih latenci. 
4. Opcija: Iglena EMG reprezentativnih mišića inervisanih C5 do Th1 korenima, 
uključujući mišiće tenara inervisane n.medianus-om simptomatskog ekstremiteta. 
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5. Opcija: Poređenje TL n.medianus-a (drugi lumbrikalni mišić) sa TL n.ulnaris-a 
(interosealni mišić). (6,89) 
Rezultati EMNG ispitivanja su se pokazali kao visoko senzitivni i specifični za 
dijagnozu SKK. (92) Ipak, njihova korisnost kao dijagnostičkog standarda se dovodi u 
pitanje od strane izvesnog broja istraživača. (90,96,97) 
Postoji nedostatak usklađenosti između simptomatskih nalaza, kliničkog pregleda 
i funkcionalne evaluacije sa elektrofiziolškim rezultatima. (98) Odsustvo simptoma u 
kombinaciji sa patološkim EMNG nalazom procenjeno je da ima slabu pozitivnu 
prediktivnu vrednost. Izgleda da kombinacija pozitivnog EMNG nalaza i karakterističnih 
simptoma ima najbolju prediktivnu vrednost pri postavljanju dijagnoze SKK. (99) 
Normalne studije nervne provodljivosti, međutim, ne isključuju dijagnozu SKK. 
Ako postoji visoka klinička sumnja na SKK, lečenje treba započeti uprkos normalnim 
EMNG nalazima. (98) 
 
 
1.4.4. EMNG NALAZ U CERVIKALNOJ RADIKULOPATIJI 
 
EMNG igra ključnu ulogu u proceni pacijenata sa simptomima i znacima CR. 
Može da pomogne u razjašnjavanju pretpostavljene dijagnoze radikulopatije i kritična je 
u identifikaciji ostalih mogućih uzroka neurološke disfunkcije koji nisu na nivou korena. 
EMNG nalaz može biti posebno koristan za pacijente sa atipičnim simptomima, kod 
potencijalne slabosti uzrokovane bolom, i nefokalnih radiografskih nalaza. (65) 
Čak i uz široko rasprostranjenu upotrebu MRI, EMNG nastavlja da igra važnu 
ulogu u evaluaciji radikulopatija. Dok radiografsko ispitivanje obezbeđuje dobru 
vizualizaciju nervnih korenova i njihove veze sa pršljenovima i intervertebralnim 
diskusima, ono ne daju nikakve informacije o tome kako nerv funkcioniše. U tom smislu, 
EMNG dopunjuje MRI svojom sposobnošću ne samo da lokalizuje leziju, već i da 
funkcionalno proceni nerve. (3)  
Iglena EMG je najkorisnija elektrodijagnostička tehnika, a pruža umerenu 
senzitivnost u dijagnostici CR. (65) Radikulopatija se EMG prepoznaje po obrascu 
neuropatskih abnormalnosti u distalnim i proksimalnim mišićima ekstremiteta koji su 
inervisani istim nervnim korenom (miotomalni obrazac), ali različitim perifernim 
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nervima. Pored toga, abnormalnosti u paraspinalnim mišićima su ključni u prepoznavanju 
radikulopatije. Kao i kod drugih aksonskih lezija, važno je zapamtiti da specifične 
neuropatske abnormalnosti variraju, u zavisnosti od vremenskog toka radikulopatije. (3) 
Obrazac denervacije i reinervacije pomaže da se utvrdi prisustvo radikulopatije, nivo 
zahvaćenog spinalnog korena i ozbiljnost i hroničnost bolesti. (67) 
 
Da bi se obezbedila dijagnostički precizna studija neophodno je adekvatno 
uzorkovanje mišića simptomatskog ekstremiteta. (65) 
 Mišići koji pripadaju istom miotomu, a inervisani su različitim nervima moraju da 
se uzorkuju da bi se isključila mononeuropatija.  
 Proksimalni i distalni mišić koji pripadaju istom miotomu treba uzorkovati da bi 
se isključio distalno-proksimalni obrazac anomalija koji se javlja u 
polineuropatiji. 
 Mišići koji pripadaju miotomima iznad i ispod suspektnog nivoa lezije moraju da 
se uzorkuju da bi se isključio rasprostranjeniji ili difuzni proces. 
 Paraspinalni mišići inervisani dorzalnim granama koje nastaju direktno od 
spinalnih nerava, su nalaz na osnovu kog se sa sigurnošću može razlikovati 
radikulopatija od pleksopatije. Nažalost, paraspinalni mišići su pogođeni u samo 
oko 50% slučajeva radikulopatije. (3) 
Većina elektromiografera se slaže da je važno da se definiše minimalni broj 
mišića potrebnih da se osigura kvalitetan EMG pregled. Dillingham je utvrdio da 
testiranje 6 mišića uključujući i cervikalne paraspinalne mišiće ostvaruje senzitivnost od 
94% do 98% na prisustvo radikulopatije. Ako paraspinalni mišići nisu testirani, 
preporučuje se testiranje 8 mišića ekstremiteta da bi se postigla senzitivnost od 92% do 
95%. (100) 
Različite mape miotoma su na raspolaganju da pomognu elektromiograferu u 
određivanju nivoa zahvaćenog korena, iako postoji značajna neusklađenost između njih. 








Grafikon 1. Mapa miotoma gornjih ekstremiteta koji pokazuje dominantan (tamna polja) 
i značajan (svetla polja) doprinos radikularne inervacije mišića gornjih ekstremiteta 
(manji doprinosi nisu prikazani). (Preston & Shapiro, 2013) 
 
Uprkos nedostatku odgovarajućeg referentnog standarda koji bi se koristio za 
poređenje sa EMG, u studijama baziranim na pacijentima sa neurološkim ili radiološkim 
znacima CR, AAEM procenjuje senzitivnost od 50% do 71% za ispitivanje EMG. 
Abnormalnosti u EMG su u visokoj korelaciji sa motornom slabošću. Dobro slaganje 
između imaging studija i nalaza EMG bilo je moguće u 65% do 85% slučajeva. Sličan 
stepen korelacije je prijavljen i u poređenju EMG sa hirurškim nalazima. Pravilno 
izvedena i protumačena EMG potvrđuje kliničku dijagnozu CR sa umerenim stepenom 
senzitivnosti i visokim stepenom specifičnosti. (67,101,102,103) 
Takođe je važno napomenuti ograničenja EMG. Pre svega, EMG može da otkrije 
samo motorne lezije. Osim toga, prvenstveno detektuje oštećenje aksonske komponente 
Mišić  C5 C6 C7 C8 Th1 
n.dorsalis scapulae 
m.rhomboideus major/minor      
n.suprascapularis 
m.supraspinatus / m.infreaspinatus      
n.axillaris 
m.deltoideus      
n.musculocutaneus 
m.biceps brachii      
n.medianus 
m.pronator teres      
m.flexor carpi radialis      
m.flexor pollicic longus      
m.abductor pollicis brevis      
n.ulnaris 
m.flexor carpi ulnaris      
m.flexor digitorum prof (V)      
m.abductor digiti minimi      
m.interosseus dorsalis I      
n.radialis 
m.triceps brachii      
m.brachioradialis      
m.extensor carpi radialis      
m.extensor digitorim comm      
m.extensor carpi ulnaris      
m.extensor indicis proprius      
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nerva u odnosu na mijelin. Mnoge rane radikulopatije mogu da imaju primarno senzitivnu 
i demijelinizacionu komponentu, i ovi tipovi radikulopatije neće biti otkriveni iglenim 
uzorkovanjem. Lokalizacija radikulopatije na samo jedan nivo može biti teška. Ne postoji 
pouzdana razlika između radikulopatije/poliradikulopatije i fokalne/difuzne bolesti 
motornog neurona na EMG ispitivanju. Ova ograničenja moraju biti jasna kako 
elektromiograferu koji obavlja ispitivanje tako i lekaru koji pacijenta upućuje na EMNG 
ispitivanje sa sumnjom na radikulopatiju. (3,65) 
 
Primarna uloga studija nervne provodljivosti kod pacijenata sa simptomima CR je 
da se utvrdi da li postoje drugi neurološki procesi kao objašnjenje za kliničku sliku 
pacijenta, ili drugi proces koji koegzistira sa problemom na nivou korena, kao što su 
SKK, ulnarna neuropatija, thoracic outlet sindrom, brahijalna pleksopatija, ili periferna 
neuropatija. (3,65,87) 
Anatomske razlike između senzitivnih i motornih nervnih vlakana rezultiraju 
različitim obrascima abnormalnosti nervne provodljivosti kod  lezija nervnih korenova.  
Uvek je važno da se ispita senzitivni EP koji je u distribuciji senzitivnih 
simptoma. Senzitivni nerv potiče iz ćelija dorzalnih ganglija, koje se nalaze izvan 
kičmene moždine, u blizini intervertebralnog otvora. Svaka lezija nervnog korena, čak i 
teška, ostavlja dorzalni ganglion i njegov periferni akson netaknut, iako u suštini 
isključen iz centralne projekcije. Shodno tome, senzitivni EP ostaju normalni u lezijama 
proksimalno od dorzalnih ganglija, uključujući lezije nervnih korenova, kičmene 
moždine, i mozga dok su lezije pleksusa i perifernih nerava povezane sa abnormalnim 
senzitivnim EP. (3) 
Motorni nerv potiče iz ćelije prednjeg roga, koji se nalazi u ventralnoj sivoj masi 
kičmene moždine. Lezija motornih korenova efektivno odvaja periferna motorna vlakna 
od njihovih primarnih neurona, što dovodi do degeneracije motornih vlakana duž 
perifernog nerva. Shodno tome, gubitak aksona može dovesti do smanjenja amplitude 
motornog EP, sa mogućim usporenjem brzine provodljivosti i distalne latence, posebno 
ako su zahvaćena najveća vlakna. Produženje distalne latenca i usporavanje brzine 
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studije provodljivosti drugog nerva ipsilateralnog i kontralateralnog ekstremiteta da 
bi se definisao uzrok anomalija. 
3. Opcija: Ako je nalaz iglene EMG patološki, iglena EMG 1 ili više kontralateralnih 
mišića može biti neophodna da se isključi bilateralna radikulopatija, ili da se napravi 
razlika između radikulopatije i polineuropatije, bolesti motornog neurona, lezije 
kičmene moždine, ili drugog neuromuskularnog poremećaja. 
4. Opcija: Izvesti studije F-talasa n.medinus-a i/ili n.ulnaris-a kod sumnje na C8 ili Th1 
radikulopatiju. Uporediti ih sa suprotnom stranom ako je neophodno. 
5. Opcija: Izvršiti stimulaciju cervikalnog nervnog korena da pomogne u 
identifikovanju radikulopatije. 
6. Opcija: Izvršiti ispitivanje H- refleksa sa m.flexor carpi radialis da pomogne u 







2. CILJEVI  ISTRAŽIVANJA 
 
 
U pokušaju da formulišemo standardizovan pristup u elektrodijagnostici 
pacijenata sa simptomima senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima uvidom u 
kliničke karakteristike i rezultate elektromioneurografskog ispitivanja, za osnovni cilj 
ovog rada je postavljeno: 
 
 Utvrditi korelaciju između uputne (kliničke) dijagnoze i završne (EMNG 
potvrđene) dijagnoze kod pacijenta sa kliničkim simptomima Sindroma 
karpalnog kanala i Cervikalne radikulopatije. 
 Utvrditi učestalost istovremenog prisustva Cervikalne radikulopatije kod 
pacijenata sa EMNG verifikovim Sindromom karpalnog kanala, kao i učestalost 
pridružene Cervikalne radikulopatije u odnosu na nivo nervnog korena.  
 Utvrditi korelaciju između prisustva tegoba i funkcionalnog statusa procenjenih 










3. MATERIJAL I METODE  
 
 
3. 1.  VREME I MESTO ISTRAŽIVANJA 
 
Ovo istraživanje predstavlja studiju preseka sprovedenu u Institutu za 
rehabilitaciju u Beogradu u periodu od 01.01.2015.-31.12.2015.godine. 
Pre početka izrade, studija je odobrena od strane Etičkog odbora Instituta za 
rehabilitaciju, kao i Etičkog odbora Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. 
 
 
3. 2.  ISPITANICI 
 
Kriterijumi za uključivanje u studiju: Pacijenti, bez obzira na pol i starosnu dob, 
sa unilateralnim ili bilateralnim simptomima senzomotorne disfunkcije na gornjim 
ekstremitetima upućeni na elektromioneurografsko (EMNG) ispitivanje gornjih 
ekstremiteta sa uputnom dijagnozom sindroma karpalnog kanala (SKK) i / ili cervikalne 
radikulopatije (CR).  
Kriterijumi za isključivanje iz studije: Trudnoća, diabetes mellitus, sistemske 
bolesti vezivnog tkiva, okluzivne bolesti krvnih sudova, druga neurološka oboljenja 
(oboljenja centralnog i perifernog nervnog sistema), hipotireoza, B12-hipovitaminoza, 
prethodna hemioterpija, prethodne povrede i operacije gornjih ekstremiteta i alkoholizam 
u anamnezi.  
Po obavljenom EMNG ispitivanju iz dalje analize isključeni su pacijenti kojima je 
postavljena dijagnoza senzomotorne polineuropatije, pleksopatije i neuropatije 
n.ulnaris-a i n.radialis-a. 
Dalja analiza podataka je izvršena za preostalih 182 pacijenata odnosno 267 




3. 3.  KLINIČKI METOD 
 
Svaki pacijent je pred uključenje u studiju upoznat sa protokolom izvođenja 
studije, i svojeručnim potpisom je potvrdio pristanak za uključenje u studiju.  
Sva merenja tokom istraživanja su izvršena od strane istog lekara, istim 
metodama i instrumentima.  
Svim pacijentima koji su bili uključeni u ovo istraživanje analizirani su osnovni 
demografski podaci, podaci o karakteristikama tegoba, klinički i elektrofiziološki nalaz. 
 
Demografski i anamnestički podaci: 
 Demografski podaci: pol, starost, zanimanje, svakodnevna aktivnost koja 
uključuje se ponavlja pokrete rukama, dominantna ruka 
 Aktuelne tegobe: karakter tegoba (bol, parestezije), intenzitet tegoba (meren VAS 
skalom), distribucija i vreme trajanja tegoba 
 Dosadašnje lečenje : medikamentno, fizikalno, operativno  
 Prethodne bolesti i povrede 
 Navike: konzumacija duvana, alkohola, narkotika 
 
Klinički pregled: 
 Inspekcija mišića tenara  
 Ispitivanje mišićne snage MMT za reprezentativne mišiće miotoma C5 - C8/Th1 
obostrano (parametri ispitivanja: prisutna/odsutna slabost) 
 Ispitivanje senzibiliteta za dermatome C5 - Th1 obostrano 
 Ispitivanje tetivnih refleksa GE 
 Bikeles, Tinel-ov i Phalen-ov test 
 
 Svi pacijenti su samostalno popunili Levinov upitnik za procenu težine simptoma 
i procenu funkcionalnog statusa. U slučaju bilateralnih tegoba, upitnih je popunjen za 
svaki ekstremitet posebno.  
Levinov ili Bostonski Upitnik (Levine’s  Questionnaire,  Boston Carpal Tunnel 
Questionnaire) je upitnik koji pacijenti popunjavaju sami, a procenjuje težinu simptoma i 
funkcionalni status pacijenata sa SKK. Skala težine simptoma (SSS) procenjuje 
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simptome u odnosu na njihovu težinu, frekvencu, vreme javljanja i vrstu. Skala 
funkcionalnog statusa (FSS) procenjuje kako bolest utiče na aktivnosti dnevnog života. 
SSS se sastoji od 11 pitanja vezano za pojavu i intenzitet bola, utrnulosti i mravinjanja 
tokom dana i noći, postojanje slabosti, uticaj tegoba na san i veštinu. Svako pitanje ima 
pet odgovora sa ocenom od 1 do 5 u rastućem redosledu težine simptoma (1 - bez 
simptoma, 5 - veoma izraženi simptomi). FSS se sastoji od 8 pitanja koja opisuju 
funkcionalnu aktivnost (pisanje, zakopčavanje odeće, držanje knjige i telefona, kućne 
poslove, otvaranje tegle, nošenje torbe sa namirnicama, kupanje i oblačenje). Svaka 
aktivnost ima pet stepena težine, gde je stepen 1 - obavlja aktivnost bez teškoća, a stepen 
5 - ne može da obavi aktivnost zbog simptoma u šakama i ručnom zglobu. Svi odgovori se 
odnose na simptome u tipičnom priodu od 24 sata, tokom poslednje dve nedelje. Skor za 
svaku od skala se izračunava kao zbir odgovora podeljen sa brojem pitanja. Levinov 
upitnik je potvrdjen instrument sa dobrom reproduktibilnošću i unutrašnjom 
konzistentnošću i dobrim odgovorom na kliničke promene u SKK. (104) 
 
Po izvršenom EMNG ispitivanju pacijenti su podeljeni u 3 grupe prema završnoj 
dijagnozi: 1. Grupa pacijenata sa završnom dijagnozom SKK; 2.  Grupa pacijenata sa 
završnom dijagnozom izolovane CR; 3. Grupa pacijenata sa završnom dijagnozom 
istovremenog prisustva SKK i CR. Pacijenti su, po grupama, upoređeni u odnosu na 
uputnu dijagnozu, demografske karakteristike, subjektivne tegobe, klinički nalaz, 
vrednosti skora Levine (Boston) upitnika, i EMNG nalaz. 
 
 
3.4. PROTOKOL EMNG ISPITIVANJA 
 
Za elektromioneurografsko ispitivanje korišćen je aparat Oxford Instruments 
Medelec Synergy EMG. 
Svim ispitanicima izvršeno je standardno merenje brzina provodljivosti motornih 
i senzitivnih vlakana i latenci F-talasa n.medianus-a i n.ulnaris-a.  
Ispitivanje MBP n.medianus-a vršeno je registracijom perkutanom elektrodom sa 
m.abductor pollicis brevis, stimulacijom motornih tačaka nerva supramaksimalnim 
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SKK je dijagnostikovan na osnovu sledećih kriterijuma:  
 motorna terminalna latenca n.medianus sa m.abductor pollicis brevis ≥4.4ms/7cm, 
i/ili 
 senzitivna distalna latenca n.medianus-a sa II prsta ≥3.5ms/13cm, i/ili  
 razlika senzitivne distalne latence n.medianus-a i n.ulmaris-a sa IV prsta ≥0.5ms 
 sa ili bez produženja min. latence F-talasa n.medianus-a ≥31ms 
 sa ili patološkog EMG nalaza u m.abductor pollicis brevis 
 
CR je dijagnostikovana na osnovu prisustva patološkog nalaza iglene EMG u 
najmanje dva mišića istog miotoma inervisanih različitim perifernim nervom, bez 
usporenja brzine provodljivosti senzitivnih i motornih nervnih vlakana, sa ili bez 
produženja min. latence F-talasa n.medianus-a i n.ulnaris-a (za koren C8/Th1). Prisustvo 
spontane aktivnosti (fibrilacioni potencijali i/ili pozitivni oštri talasi) i redukcije 
inervacionog uzorka tumačeni su kao akutna lezija, a povećanje amplitude i trajanja 
motornog EP (kao znakova reinervacije) i redukcija inervacionog uzorka tumačeni su kao 
subakutna/hronična lezija. (3,94) 
 
 
3.5. STATISTIČKA OBRADA PODATAKA 
 
Formiranje odgovarajuće baze podataka sa podacima o ispitanicima i vrednostima 
pojedinačnih ispitivanja izvršeno je odmah nakon započinjanja studije. 
U statističkoj obradi su korišćene deskriptivne i analitičke statističke metode.  
Od deskriptivnih, korišćeni su: apsolutni i relativni brojevi (n,%), mere centralne 
tendencije (aritmetička sredina, medijana) i mere disperzije (standardna devijacija, 
interval varijacije, interkvartilni raspon).  
Od analitičkih statističkih metoda korišćeni su testovi razlike i analiza 
povezanosti. Testovi razlike korišćeni u ovoj studiji su parametarski (ANOVA) i 
nemaparametarski (Kruskal-Wallis test, Hi-kvadrat test). 
Za testiranje razlike između pojedinih grupa korišćena su naknadna testiranja sa 
Bonferroni korekcijom. Za ispitivanje povezanosti korišćena je Spirmanova i Pirsonova 
korelaciona analiza. Za ispitivanje slaganja korišćena je Kappa koeficijent. 
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Svi rezultati su prikazani tabelarno i grafički. 
Svi podaci su obrađeni u SPSS 20.0 (IBM korporacija) softverskom paketu. 
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4.2.2. LATERALIZACIJA TEGOBA 
 
Tabela 8. Lateralizacija tegoba u odnosu na dominantnu ruku 
Zavrsna Dg Lateralizacija tegoba Ukupno Rezultati 




N 54 57 111 
X2=1,575 
p=0,367 
% 48.6% 51.4% 100.0% 
leva 
N 1 4 5 
% 20.0% 80.0% 100.0% 
Ukupno 
N 55 61 116 




N 29 18 47 
X2=0,030 
p=1,000 
% 61.7% 38.3% 100.0% 
leva 
N 2 1 3 
% 66.7% 33.3% 100.0% 
Ukupno 
N 31 19 50 




N 56 43 99 
X2=2,539 
p=0,196 
% 56.6% 43.4% 100.0% 
leva 
N 0 2 2 
% 0.0% 100.0% 100.0% 
Ukupno 
N 56 45 101 




N 139 118 257 
X2=2,243 
p=0,197 
% 54.1% 45.9% 100.0% 
leva 
N 3 7 10 
% 30.0% 70.0% 100.0% 
Ukupno 
N 142 125 267 
% 53.2% 46.8% 100.0% 
 
U našoj studiji 98 (53.85%) pacijenata je imalo unilateralne, a 84 (46.15%) 
bilateralne tegobe. Ispitanici su dominantno bili desnoruki (174 ispitanika/95.6%), bez 
statistički značajne razlike između grupa (X2=1,681; p=0,437). Tegobe su bile gotovo 
podjednako često izražene na desnoj i levoj ruci kod pacijenata sa CR i CR+SKK, a nešto 
izraženije na desnoj ruci kod pacijenata sa SKK, ali bez statistički značajne razlike 
između grupa (X2=3,319; p=0,190). 
Iz Tabele 8. se može videti da je analiza pokazala da nije bilo statistički značajne 
razlike u lateralizaciji tegoba u odnosu na dominantnu ruku ni u jednoj od ispitanih grupa. 
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4.2.3. PRISUSTVO PARESTEZIJA 
 
Tabela 9. Prisustvo parestezija u odnosu na završnu dijagnozu 
 Zavrsna Dg 
Rezultat 
testiranja 
CR SKK CR+SKK 
N % N % N % 
Parestezije nadlaktica 
ne 95 81,9% 50 100,0% 87 86,1% X2=10,134
p=0,006 da 21 18,1% 0 0,0% 14 13,9% 
Parestezije podlaktica 
ne 91 78,4% 45 90,0% 79 78,2% X2=3,524 
p=0,172 da 25 21,6% 5 10,0% 22 21,8% 
Parestezije šaka 
ne 64 55,2% 30 60,0% 56 55,4% X2=0,366 
p=0,833 da 52 44,8% 20 40,0% 45 44,6% 
Parestezije prsti 
ne 36 31,0% 3 6,0% 8 7,9% X2=25,597
p<0,001 da 80 69,0% 47 94,0% 93 92,1% 
 
Tabela 9. prikazuje analizu distribucije parestezija u ruci. Utvrdili smo statistički 
visoko značajnu razliku u učestalosti prisustva parestezija u nadlaktici i prstima, dok u 
ostalim segmentima nije bilo značajne razlike u učestalosti prisustva parestezija u odnosu 
na završnu dijagnozu. 
 
Tabela 10. Razlike u distribucije parestezija između grupa u odnosu na završnu dijagnozu 
 Poređene grupe u odnosu na zavrsnu Dg 
CR vs SKK CR vs CR+SKK SKK vs CR+SKK 
Parestezije nadlaktica p=0,003 p=1,000 p=0,015 
Parestezije podlaktica p=0,228 p=1,000 p=0,225 
Parestezije šaka p=1,000 p=1,000 p=1,000 
Parestezije prsti p<0,001 p<0,001 p=1,000 
 
Tabela 10. prikazuje značajnost razlike u učestalosti parestezija u pojedinim 
segmentima simptomatskog ekstremiteta između grupa u odnosu na završnu dijagnozu. 
Statistički značajna razlika u učestalisti parestezija u nadlaktici utvrđena je između grupa 
sa CR i SKK i grupa sa SKK i CR+SKK, pri čemu se u parestezije češće bile odsutne 
nego prisutne, a češće su se javljale kod pacijenata sa CR. Statistički značajna razlika 
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4.2.4. PRISUSTVO BOLA 
 
Tabela 12. Prisustvo bola u odnosu na završnu dijagnozu 
 Zavrsna Dg Rezultat 
testiranja CR SKK CR+SKK 
N % N % N % 
Bol u vratu 
ne 61 52,6% 43 86,0% 61 60,4% X2=16,659
p<0,001 da 55 47,4% 7 14,0% 40 39,6% 
Bol u 
ramenu 
ne 65 56,0% 47 94,0% 68 67,3% X2=22,927
p<0,001 da 51 44,0% 3 6,0% 33 32,7% 
Bol u 
nadlaktici 
ne 72 62,1% 47 94,0% 72 71,3% X2=17,500
p<0,001 da 44 37,9% 3 6,0% 29 28,7% 
Bol u 
podlaktici 
ne 75 64,7% 47 94,0% 71 71,0% X2=15,305
p<0,001 da 41 35,3% 3 6,0% 29 29,0% 
Bol u RC 
zglobu i šaci 
ne 69 59,5% 36 72,0% 66 65,3% X2=2,497 
p=0,287 da 47 40,5% 14 28,0% 35 34,7% 
Bol u 
prstima 
ne 65 56,0% 38 76,0% 62 61,4% X2=5,911 
p=0,052 da 51 44,0% 12 24,0% 39 38,6% 
 
 Tabela 12. prikazuje analizu distribucije bola kod naših ispitanika. Utvrdili smo 
statistički visoko značajnu razliku u učestalosti bola između grupa u svim segmentima 
sem u šaci i prstima. 
 
Tabela 13. Razlike u distribuciji bola između grupa u odnosu na završnu dijagnozu 
 Poređene grupe u odnosu na zavrsnu Dg 
CR vs SKK CR vs CR+SKK SKK vs CR+SKK 
Bol u vratu p<0,001 p=0,741 p=0,003 
Bol u ramenu p<0,001 p=0,272 p<0,001 
Bol u nadlaktici p<0,001 p=0,456 p=0,003 
Bol u podlaktici p<0,001 p=0,960 p=0,003 
Bol u RC zglobu i šaci p=0,375 p=1,000 p=1,000 
Bol u prstima p=0,045 p=1,000 p=0,222 
 
Tabela 13. prikazuje značajnost razlike u učestalosti bola u pojedinim 
segmentima simptomatskog ekstremiteta između grupa u odnosu na završnu dijagnozu. 
Poredeći učestalost bola u vratu, ramenu, nadlaktici i podlaktici, utvrđena je statistički 
visoko značajna razlika između grupa sa CR i SKK i grupa sa SKK i CR+SKK, pri čemu 
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se bol u ovim segmentima češće javljao kod pacijenata sa CR. Između grupa sa CR i 
CR+SKK nije bilo značajne razlike u učestalosti bola u ovim segmentima. Poređenjem 
učestalosti bola u ručnom zglobu, šaci i prstima, razlika između grupa sa CR i SKK bila je 
statistički značajna (blizu konvencionalnog nivoa značajnosti) sa nešto češćom pojavom 
bola kod pacijenata sa CR. Između grupa sa CR i CR+SKK i grupa sa SKK i CR+SKK 
nije bilo statistički značajne razlike u učestalosti bola u ovim segmentima. 
 
 
4.2.5. PRISUSTVO TEGOBA NOĆU 
 
Tabela 14. Prisustvo tegoba noću u odnosu na završnu dijagnozu 




N 58 58 116 
% 50,0% 50,0% 100,0% 
SKK 
N 12 38 50 
% 24,0% 76,0% 100,0% 
CR+SKK 
N 26 75 101 
% 25,7% 74,3% 100,0% 
Ukupno 
N 96 171 267 
% 36,0% 64,0% 100,0% 
 
Tabela 14. prikazuje prisustvo tegoba (bola i/ili parestezija) noću u odnosu na 
završnu dijagnozu. Utvrđeno je da postoji statistički visko značajna razlika između grupa 
(X2=17,615; p<0,001). Naknadnim poređenjima utvrđeno je da statistička značajnost 
postoji poređenjem grupa sa CR i SKK (p=0,006), i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001), 
pri čemu su se noćne tegobe češće javljale kod pacijenata sa SKK. Poređenjem grupa sa 
SKK i CR+SKK nije bilo statistički značajne razlike (p=1,000), a noćne tegobe su u obe 
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Tabela 20. Prisustvo hipestezije kože tenara u odnosu na završnu dijagnozu 




N 94 22 116 
% 81,0% 19,0% 100,0% 
SKK 
N 38 12 50 
% 76,0% 24,0% 100,0% 
CR+SKK 
N 69 31 100 
% 69,0% 31,0% 100,0% 
Ukupno 
N 201 65 266 
% 75,6% 24,4% 100,0% 
 
Tabela 20. prikazuje učestalost hupestezije kože regije tenara u odnosu na završnu 
dijagnozu. Analiza je pokazala da nije bilo statistički značajne razlike u prisustvu 
hipesetezije kože tenara između grupa (X2=4,219; p=0,121). 
 
4.3.4. NALAZ TETIVNIH REFLEKSA  
 
Tabela 21. Nalaz tetivnih refleksa u odnosu na završnu dijagnozu 
 Zavrsna Dg Rezultat 
testiranja CR SKK CR+SKK 
N % N % N % 
RF  
m.triceps brachii 
uredan 103 88,8% 50 100,0% 88 87,1% X2=6,807 
p=0,033 snizen 13 11,2% 0 0,0% 13 12,9% 
RF 
m.biceps brachii 
uredan 97 83,6% 49 98,0% 84 83,2% X2=7,256 
p=0,027 snizen 19 16,4% 1 2,0% 17 16,8% 
RF 
m.brachioradialis 
uredan 92 79,3% 49 98,0% 79 78,2% X2=10,371
p=0,006 snizen 24 20,7% 1 2,0% 22 21,8% 
 
Iz Tabele 21. se može videti da je analiza nalaza tetivnih refleksa pokazala 
statistički značajnu razliku između grupa. Poredeći grupe sa CR i SKK nije bilo statistički 
značajne razlike u nalazu RF m.triceps brachii (p=0,066), a statistički značajna razlika 
utvrđena je u nalazu RF m.biceps brachii (p<0,027) i RF m.brachioradialis (p=0,006), pri 
čemu su refleksi češće bili sniženi kod CR. Između grupa sa CR i CR+SKK, nije bilo 
značajne razlike u nalazu tetivnih refleksa (p=1,000). Poredeći grupe sa SKK i CR+SKK, 
utvrđena je statistički značajna razlika u nalazu sva tri tetivna refleksa (p=0,030; p=0,024; 
p=0,003), pri čemu su refleksi češće bili sniženi kod pacijenata sa CR. 
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4.3.5. NALAZ BIKELES, TINEL I PHALEN TESTA 
 





CR SKK CR+SKK 
N % N % N % 
Bikeles 
- 97 83,6% 48 96,0% 83 82,2% X2=5,639 
p=0,060 + 19 16,4% 2 4,0% 18 17,8% 
Tinel 
- 99 85,3% 17 34,0% 46 45,5% X2=54,189
p<0,001 + 17 14,7% 33 66,0% 55 54,5% 
Phalen 
- 106 91,4% 12 24,0% 29 28,7% X2=109,66
p<0,001 + 10 8,6% 38 76,0% 72 71,3% 
 
 Iz Tabele 22. se može videti da su razlike između grupa u odnosu na završnu 
dijagnozu bile statistički značajne kada su u pitaju Tinel i Phalen test, a da nije bilo 
značajne razlike kada je u pitanju Bikeles test. Naknadnim poređenjima između grupa sa 
CR i SKK i između grupa sa CR i CR+SKK utvrđena je statistička značajnost u odnosu na 
Tinel i Phalen test (p<0,001), a nije je bilo u odnosu na Bikeles test (p=0,084; p=1,000), 
dok poređenjem između grupa sa SKK i CR+SKK nije bilo značajne razlike u odnosu na 
Tinel i Phalen test (p=0,528; p=1,000), a u odnosu na Bikeles test razlika je bila blizu 
konvencionalnog nivoa značajnosti (p=0,048). 
 
Tabela 23. Senzitivnost i specifičnost Bikeles, Tinel i Phalen testa 
 Bikeles Tinel Phalen 
Sn 0.13 (0.08-0.19) 0.58 (0.49-0.66) 0.72 (0.65-0.79) 
Sp 0.83 (0.75-0.89) 0.85 (0.77-0.91) 0.91 (0.84-0.95) 
PPV 0.51 (0.35-0.67) 0.84 (0.75-0.90) 0.92 (0.85-0.95) 
NPV 0.42 (0.36-0.49) 0.61 (0.53-0.68) 0.72 (0.64-0.79) 
LR+ 0.81 (0.45-1.44) 3.97 (2.51-6.29) 8.45 (4.63-15.40) 
LR- 1.04 (0.97-1.11) 0.48 (0.40-0.59) 0.29 (0.23-0.38) 
 
 Iz Tabele 23. se može videti a je u našoj studiji senzitivnost Tinel testa za 
dijagnozu SKK bila je 0.58, a specifičnost 0.85, dok je senzitivnost Phalen testa bila 0.72, 





4.4. ELEKTROMIONEUROGRAFSKI NALAZ 
 
4.4.1. NALAZ ENG ISPITIVANJA 
 
Tabela 24. ENG nalaz u odnosu na završnu dijagnozu 
 
nalaz 
Zavrsna Dg Rezultat 
testiranja CR SKK CR+SKK 
N % N % N % 
TLM  
fizioloski 116 100,0% 13 26,0% 33 32,7% X2=133,568
p<0,001 patoloski 0 0,0% 37 74,0% 68 67,3% 
SLM II  
fizioloski 116 100,0% 8 16,0% 20 19,8% X2=175,395
p<0,001 patoloski 0 0,0% 42 84,0% 81 80,2% 
SL IV  
fizioloski 116 100,0% 3 6,0% 0 0,0% X2=255,585
p<0,001 patoloski 0 0,0% 47 94,0% 101 100,0% 
MBM  
fizioloski 116 100,0% 38 77,6% 86 85,1% X2=24,444 
p<0,001 patoloski 0 0,0% 11 22,4% 15 14,9% 
FM 
fizioloski 106 91,4% 35 70,0% 69 68,3% X2=19,845 
p<0,001 patoloski 10 8,6% 15 30,0% 32 31,7% 
TLU  
fizioloski 116 100,0% 50 100,0% 101 100,0% 
- 
patoloski 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
MBU 
podlaktica  
fizioloski 116 100,0% 50 100,0% 101 100,0% 
- 
patoloski 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
MBU lakat  
fizioloski 109 94,0% 50 100,0% 97 96,0% X2=3,231 
p=0,204 patoloski 7 6,0% 0 0,0% 4 4,0% 
FU 
fizioloski 113 98,3% 48 96,0% 101 100,0% X2=3,689 
p=0,146 patoloski 2 1,7% 2 4,0% 0 0,0% 
SBU V  
fizioloski 115 99,1% 50 100,0% 99 98,0% X2=1,307 
p=0,598 patoloski 1 0,9% 0 0,0% 2 2,0% 
TLM – terminalna latenca n.medianus; SLM II – senzitivna latenca n.medianus; SL IV – 
razlika senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris sa IV prsta; MBM – motorna brzina 
n.medianus; FM – F latenca n.medianus; TLU – terminalna latenca n.ulnaris; MBU 
podlaktica – motorna brzina n.ulnaris seg. podlaktice; MBU lakat – motorna brzina 
n.ulnaris seg. lakta; FM – F latenca n.ulnaris; SBU V – senzitivnabrzina n.ulnaris 
 
U Tabeli 24. su prikazani nalazi motornih i senzitivnih studija provodljivosti i 
latenci F-talasa (FM, FU) n.medianus-a i n.ulnaris-a. Analizom smo utvrdili statistički 
visoko značajnu razliku između grupa u odnosu na nalaze ENG ispitivanja n.medianus-a, 




Tabela 25. Poređenje nalaza ENG ispitivanja u odnosu na završnu dijagnozu 
 Poređene grupe u odnosu na zavrsnu Dg 
CR vs SKK CR vs CR+SKK SKK vs CR+SKK 
TLM p<0,001 p<0,001 p=1,000 
SLM II p<0,001 p<0,001 p=1,000 
SL IV p<0,001 p<0,001 p=0,105 
MBM p<0,001 p<0,001 p=0,747 
FM p<0,001 p<0,001 p=1,000 
MBU lakat p=0,309 p=1,000 p=0,906 
FU p=1,000 p=1,000 p=0,324 
SBU V p=1,000 p=1,000 p=1,000 
 
Iz Tabele 25. se može videti da smo poređenjem grupa sa CR i SKK i grupa sa CR 
i CR+SKK utvrdili statistički visoko značajnu razliku u odnosu na nalaze ENG 
ispitivanja za n.medianus, što je u skladu sa dijagnostičkim kriterijumima za CR i SKK, 
dok u odnosu na nalaze ENG ispitivanja n.ulnaris-a nije bilo značajne razlike. Poredeći 




4.4.2. ENG NALAZ ZA N.MEDIANUS 
 
Tabela 26. ENG nalaz za n.medianus u odnosu na završnu dijagnozu 
 Zavrsna Dg Rezultat 
testiranjaAS SD Median Perc. 25 Perc. 75 Min Maks 
TLM 
CR 3.61 .33 3.65 3.35 3.85 2.85 4.30 
F=59,906
p<0,001 
SKK 5.08 1.61 4.75 3.98 6.03 .00 9.25 
CR+SKK 5.07 1.57 4.65 4.15 5.35 3.00 13.30 
SLM 
II 
CR 2.92 .23 2.93 2.75 3.10 2.35 3.40 
F=96,764
p<0,001 
SKK 4.30 1.43 3.95 3.45 4.65 2.65 10.50 
CR+SKK 4.01 .85 3.85 3.45 4.50 2.70 6.85 
MBM 
CR 57.03 4.44 56.25 54.10 59.45 50.00 71.40 
F=8,984 
p<0,001 
SKK 54.24 6.34 53.30 50.70 56.60 40.40 73.10 
CR+SKK 54.23 5.68 53.40 51.15 56.05 39.60 76.60 
 
Prosečne vrednosti terminalne motorne latence, senzitivne latence i BP motornih 
vlakana n.medianus-a date su u Tabeli 26. Poređenjem ovih vrednosti utvrđena je stistički 
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značajna razlika između grupa sa CR i SKK i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001), što je u 
skladu sa dijagnostičkim kriterijumima za CR i SKK. Poređenjem između grupa sa SKK 
i CR+SKK nije bilo statistički značajne razlike između grupa u odnosu na prosečnu 
vrednost motorne terminalne latence (p=1,000), senzitivne latence (p=0,497) i BP 
motornih vlakana (p=1,000) n.medianus-a (Dunnet T3 test, Bonferroni korekcija) 
 
 
4.4.3. KOMPARATIVNA SENZITIVNA STUDIJA N.MEDIANUS / N.ULNARIS 
 
Tabela 27. Nalaz komparativne studije senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a sa IV 
prsta u odnosu na završnu dijagnozu 
 Zavrsna Dg 
AS SD Median Perc. 25 Perc. 75 Min Maks 
SL IV 
(ulnaris/medianus) 
CR 0.24 0.13 0.25 0.15 0.35 0.00 0.45
SKK 1.64 0.79 1.55 0.90 2.30 0.55 3.45
CR+SKK 1.62 0.98 1.40 0.90 1.95 0.50 6.00
 
Prosečne vrednosti razlike senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a merene sa 
IV prsta date su u Tabeli 27. Poređenjem vrednosti razlike senzitivne latence 
n.medianus-a i n.ulnaris-a merene sa IV prsta utvrđena je stistički značajna razlika 
između grupa sa CR i SKK i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001), što je u skladu sa 
dijagnostičkim kriterijumima za CR i SKK. Poređenjem između grupa sa SKK i 
CR+SKK nije bilo statistički značajne razlike između grupa u odnosu na prosečnu 
vrednost ovog parametra (p=1,000). 
Kod 16.55% pacijenata sa SKK dijagnoza je postavljena na osnovu patološkog 
nalaza komparativne studije (razlika senzitivne latence n.medianus-a i n.ulasis-a merena 






























































































































































































































4.4.5. ENG NALAZ U ODNOSU NA DUŽINU TRAJNJA TEGOBA 
 
Tabela 29. Korelacija ENG nalaza i dužine trajnja tegoba 
 Trajanje tegoba 
R P vrednost 
TLM 0.006 0.917
SLM II 0.015 0.814
SL IV (ulnaris/medianus) 0.083 0.185
MBM -0.082 0.185
TLU 0.070 0.254
MBU podlaktica 0.119 0.053
MBU lakat -0.013 0.827
SBU V -0.084 0.169
 
Iz Tabele 29. se može videti da nismo utvrdili statistički značajnu povezanost 
između nalaza sudija nervne provodljivosti (ENG) i dužine trajanja tegoba. 
 
4.4.6. ENG NALAZ U ODNOSU NA INTENZITET TEGOBA 
 
Tabela 30. Korelacija ENG nalaza i intenziteta tegoba 
 VAS bol dan VAS bol noć VAS parest. dan VAS parest. noć
Rho P Rho P Rho P Rho P 
TLM -0.171 0.005 -0.007 0.912 0.224 <0.001 0.282 <0.001
SLM II -0.196 0.001 -0.060 0.336 0.239 <0.001 0.288 <0.001
SL IV (ulnaris/medianus) -0.160 0.010 -0.012 0.850 0.299 <0.001 0.340 <0.001
MBM 0.076 0.221 -0.043 0.488 -0.023 0.711 -0.165 0.007
TLU 0.031 0.610 0.020 0.745 -0.033 0.587 -0.067 0.272
MBU podlaktica 0.079 0.200 0.037 0.544 0.070 0.251 0.027 0.656
MBU lakat -0.035 0.569 0.068 0.270 0.049 0.427 0.031 0.609
SBU V -0.058 0.349 0.011 0.853 0.086 0.163 0.096 0.117
 
Tabela 30. prikazuje korelaciju između ENG nalaza i intenziteta tegoba (bola i 
parestezija) merenog VAS. Utvrdili smo da postoji statistički značajna pozitivna slaba do 
osrednja povezanost nalaza terminalne latence, senzitivne latence n.medianus-a i razlike 
senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i intenzitrta bola danju, intenziteta parestezija 
danju i intenziteta parestezija noću. Takođe, postoji statistički značajna negativna slaba 
povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i intenziteta parestezija noću. 
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4.4.7. NALAZ EMG ISPITIVANJA 
 





CR SKK CR+SKK 
N % N % N % 
Miotom C5 
(m.deltoideus) 
fizioloski 105 90,5% 50 100,0% 90 89,1% 
X2=5,606 
p=0,061 
HNL I 6 5,2% 0 0,0% 8 7,9% 
HNL II 5 4,3% 0 0,0% 3 3,0% 
Miotom C5/C6 
(m.biceps brachii) 
fizioloski 76 65,5% 50 100,0% 62 61,4% 
X2=25,753
p<0,001 
ANL 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 
HNL I 31 26,7% 0 0,0% 30 29,7% 
HNL II 8 6,9% 0 0,0% 9 8,9% 
Miotom C6/C7 
(m.triceps brachii) 
fizioloski 59 50,9% 49 98,0% 44 43,6% 
X2=41,729
p<0,001 
HNL I 46 39,7% 1 2,0% 44 43,6% 




fizioloski 51 44,0% 49 98,0% 42 41,6% 
X2=47,723
p<0,001 
HNL I 57 49,1% 1 2,0% 52 51,5% 




fizioloski 37 31,9% 49 98,0% 57 56,4% 
X2=54,627
p<0,001 
HNL I 61 52,6% 1 2,0% 28 27,7% 
HNL II 18 15,5% 0 0,0% 16 15,8% 
m.abd.pollicis brev. 
fizioloski 41 35,3% 12 24,0% 19 18,8% 
X2=25,222
p<0,001 
ANL 0 0,0% 2 4,0% 0 0,0% 
HNL I 44 37,9% 7 14,0% 24 23,8% 
HNL II 31 26,7% 20 40,0% 45 44,6% 
HNL III 0 0,0% 9 18,0% 13 12,9% 
ANL - akutna neurogena lezija, HNL-hronična neurogena lezija: I blago izražena, II 
umereno izražena, III jako izražena 
 
Analizom nalaza EMG ispitivanja prikazanih u Tabeli 31, utvrdili smo statistički 
visoko značajnu razliku između grupa u odnosu na nalaze EMG za sve ispitane mišiće 
osim nalaza za miotom C5.  
Poredeći grupe sa CR i SKK utvrdili smo statistički visoko značajnu razliku 
između grupa u odnosu na nalaze EMG ispitivanja za miotome C6-C8/Th1 (p<0,001) i za 
m.abductor pollicis brev, dok za miotom C5 nije bilo značajne razlike (p=0,099). 
Poredeći grupe sa CR i CR+SKK utvrdili smo statistički visoko značajnu razliku 
između grupa u odnosu na nalaze EMG ispitivanja za miotom C8/Th1 (p<0,001) i za 
m.abductor pollicis brev, dok u odnosu na nalaze EMG ispitivanja za miotome C5, C6 i 
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C7 nije bilo značajne razlike (p=1,000). 
Poredeći grupe sa SKK i CR+SKK, statistički visoko značajnu razliku između 
grupa u odnosu na nalaze EMG ispitivanja utvrđena je za miotome C6, C7 i C8/Th1 
(p<0,001), dok za miotom C5 nije utvrđena stistički značajna razlika (p=0,066), kao ni za 
nalaz EMG ispitivanja za m.abductor pollicis brev. (p=0,436). 
 
 
4.5. ANALIZA UPUTNE I ZAVRŠNE DIJAGNOZE 
 
4.5.1. POREĐENJE UPUTNE I ZAVRŠNE DIJAGNOZE 
 
Tabela 32. Poređenje slaganja između uputne i završne dijagnoze 
 Uputna Dg Ukupno 
CR SKK CR+SKK 
Zavrsna Dg 
CR 
N 91 19 6 116
% završna 78,4% 16,4% 5,2% 100,0%
% uputna 59,5% 21,6% 23,1% 43,4%
SKK 
N 14 34 2 50
% završna 28,0% 68,0% 4,0% 100,0%
% uputna 9,2% 38,6% 7,7% 18,7%
CR+SKK 
N 48 35 18 101
% završna 47,5% 34,7% 17,8% 100,0%
% uputna 31,4% 39,8% 69,2% 37,8%
Ukupno 
N 153 88 26 267
% završna 57,3% 33,0% 9,7% 100,0%
% uputna 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
 
Tabela 32. prikazuje slaganje između uputne (kliničke) i završne (EMNG 
potvrđene) dijagnoze u našem ispitivanju. Analiza je pokazala da postoji statistički 
značajna razlika između uputne i završne dijagnoze (McNemar- Bowker X2=62,857; 
p<0,001). Testirajući slaganje ove dve metode utrđeno je da postoji slab stepen slaganja 
(Kappa=0,288; p<0,001).  
Najveće je slaganje bilo između uputne i završne dijagnoze CR (78.4%), zatim 
između uputne i završne dijagnoze SKK (68%), dok je veoma mali broj pacijenata sa 
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4.5.2. UČESTALOST RADIKULOPATIJE U ODNOSU NA NIVO KORENA 
 
Kod naših ispitanika, dijagnoza CR je postavljena za 217 simptomatskih 
ekstemiteta, od toga je bilo 116 (53.45%) slučajeva izolovane CR, dok u 101 (46.55%) 
slučajeva CR bila udružena sa SKK. Analizirajući broj zahvaćenih nivoa, u 112 slučajeva 
(51.61%) CR je utvrđena u samo 1 nivou, u 2 nivoa u 77 (35.48%) slučajeva, u 3 nivoa u 
27 (12.45%) slučajeva, a na 1 (0.46%) ekstremitetu radikulopatija je potvrđena u sva 4 
ispitana nivoa. Analizirajući nivo zahvaćenih nervnih korenova,u ukupnom broju 
dijagnostikovanih radikulopatija, leziju u nivou C5 smo utvrdili u 6.27% slučajeva, C6 u 
21.37% slučajeva, C7 u 36.47% slučajeva i C8/Th1 u 35.89% slučajeva. Slična učestalost 
je registrovana i analizom zahvaćenog nervnog korena u slučaju lezije utvrđene u samo 
jednom nivou (C5 – 3/2.68%, C6 – 26/23.21%, C7 – 42/37.5% i C8/Th1 – 41/36.61%). 
 
Tabela 34. Učestalost radikulopatije po nivou nervnog korena u odnosu na završnu 
dijagnozu 




N % N % 
Nivo Rp C5 
ne 105 90,5% 90 89,1%
p=1,000 
da 11 9,5% 11 10,9%
Nivo Rp C6 
ne 79 68,1% 63 62,4%
p=1,000 
da 37 31,9% 38 37,6%
Nivo Rp C7 
ne 50 43,1% 39 38,6%
p=1,000 
da 66 56,9% 62 61,4%
Nivo Rp C8/Th1 
ne 36 31,0% 55 54,5%
p=0,003 
da 80 69,0% 46 45,5%
 
U Tabeli 34. prikazane su učestalosti pojedinih nivoa radikulopatije u odnosu na 
završnu dijagnozu. Statistički značajna razlika između grupa sa izolovanom CR i CR sa 
pridruženim SKK je utvrđena samo u učestalosti lezije u nivou korena C8/Th1, koja se 
češće javljala kod pacijenata sa izolovanom CR. U učestalosti radikularne lezije u ostalim 






4.5.3. ISTOVREMENO PRISUSTVO CR I SKK 
 
Od 267 simptomatskih ekstremiteta (182 pacijenta) sa EMNG potvrđenom 
dijagnozom CR i SKK koji su ispunili dijagnostičke kriterijume za uključenje u našu 
studiju, u 43.44% slučajeva (116 ekstremiteta) je utvrđena dijagnoza izolovane CR, u 
18.73%  slučajeva (50 ekstremiteta) dijagnoza izolovanog SKK, a u 37.83% slučajeva 
(101 ekstremitet) smo utvrdili istovremeno prisustvo SKK i CR.  
Od 217 ekstremiteta sa dijagnostikovanom CR, u 46.55% slučajeva je utvrđeno 
istovremeno prisustvo SKK. Od 151 ekstremiteta sa dijagnostikovanim SKK, u 66.89% 
slučajeva je utvrđeno istovremeno prisustvo CR, i to u nivou korena C5 u 7% slučajeva, u 
nivou korena C6 u 24.2% slučajeva, u nivou korena C7 u 39.5% slučajeva i u nivou 
korena C8/Th1 u 29.3% slučajeva, pri čemu je utvrđena statistički visoko značajna razlika 
u učestalosti u odnosu na nivo zahvaćenog nervnog korena (X2=34,6978; p<0,001). 
Međutim, analizom učestalosti radikulopatije u nivoima C6-C8/Th1 nije bilo statistički 
značajne razlike (X2=2,0456; p=0,600). 
 
 
4.6. REZULTATI SKORA LEVINE (BOSTON) UPITNIKA 
 
Tabela 35. Rezultati skora subjektivnih tegoba (SSS) i skora funkcionalnog statusa (FSS) 
Levine upitnika (LQ) u odnosu na završnu dijagnozu 
 Zavrsna Dg Rezultat 
testiranjaAS SD Median Perc. 25 Perc.75 Min Maks 
Levine SSS 
(LQ tegobe) 
CR 1.99 0.70 1.87 1.45 2.41 1.00 4.36 
F=7,081 
p=0,001 
SKK 2.17 0.76 2.00 1.64 2.45 1.18 4.45 
CR+SKK 2.39 0.86 2.09 1.73 3.00 1.27 4.45 
Levine FSS  
(LQ funkcionalni)
CR 2.10 0.70 2.12 1.50 2.50 1.00 4.00 
F=10,737
p<0,001 
SKK 2.51 0.77 2.50 1.87 3.12 1.00 4.00 
CR+SKK 2.51 0.72 2.50 1.87 3.12 1.00 3.75 
 
U Tabeli 35. prikazani su rezultati skora subjektivnih tegoba (SSS) i skora 
funkcionalnog statusa (FSS) Levine upitnika (LQ) u odnosu na završnu dijagnozu. 
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senzitivne latence n.medianus-a i razlike senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i skora 
subjektivnih tegoba i skora finkcionalnog statusa Levine upitnika. Takođe, postoji 
statistički značajna negativna slaba povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i oba 










Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR), kao najčešći 
uzroci simptomima senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima, predstavljaju 
značajan medicinski problem. Čest su uzrok javljanja lekaru, i jedan od najčešćih razloga 
upućivanja pacijenta na elektromioneurografsko (EMNG) ispitivanje (3).  
U kliničkoj praksi, ova dva stanja je često teško razlikovati. (1) U literaturi se 
mogu naći podaci koji ukazuju da se diferencijalna dijagnoza ovih stanja ne može 
oslanjati na simptome, koji nisu specifični. (1) Efikasna dijagnostika može da umanji 
tegobe i onesposobljenost, kao i minimalizuje direktne i indirektne troškove lečenja. U 
slučaju dijagnostičke sumnje, kao i pre lečenja pre svega operativnog, treba sprovesti 
elektromioneurografsko ispitivanje.  
Istraživanja i dosadašnja iskustva su pokazala da SKK ima potencijal da značajno 
ograniči obavljanje aktivnosti svakodnevnog života (8). SKK je najčešća kompresivna 
neuropatija kod odraslih (6,9,10), sa godišnjim  incidencom od 1-3/1000 osoba godišnje, 
(6,13) i prevalencom od 3-5% (6,12,13), pa čak do 16% po nekim autorima (106), pri 
čemu broj dijagnostikovanih slučajeva varira u zavisnosti od kriterijuma za postavljanje 
dijagnoze. SKK se češće javlja kod žena nego kod muškaraca, sa odnosom od 3:1, sa 
vrhuncem u dobi od 45 do 54 godina. (11) 
Cervikalna radikulopatija (CR) može biti značajan uzrok onesposobljenosti i 
morbiditeta. Prijavljena godišnja incidenca CR je 0.83-1.79/1000 osoba, pri čemu je veća 
za muškarce (1.07/1000 osoba), nego za žene (0.63/1000 osoba). (60, 61) Godišnja stopa 
incidence u odnosu na uzrast je imala vrhunac od 2.03/1000 osoba u starosnoj grupi od 
50-54 godina, što nešto manja učestalost od SKK. (59) Prijavljena prevalenca CR je 
0.35%. (60) 
 
Prosečna starost ispitanika u našem radu bila je 55.99±11.95 godina sa intervalom 
varijacije od 23-83 godine. U distribuciji ispitanika prema starosnoj strukturi nije bilo 
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statistički značajne razlike među ispitivanim grupama (CR 53,95±12,58, SKK 
57,25±11,49, CR+SKK 58,03±11,03 godina starosti), sa najvećim brojem ispitanika 
starosti 55-60 godina u svakoj od grupa. I drugi autori prijavljuju najveći broj slučajeva 
SKK u dobi između 40 i 59 godina, sa vrhuncem u starosnoj grupi 50-59 godina. 
(16,24,30,43,106,107). Za razliku od toga, većina podataka iz literature ukazuje da se CR 
najčešće javlja između 40.-50. godine života, što je nešto ranije nego u našem radu. (59, 
61, 65), mada neki autori navode najveću učestalost CR u šestoj deceniji života. (1,108) 
 
U distribuciji ispitanika prema polu uočava se znatno veći broj žena (80,8%) nego 
muškaraca (19,2%), dok između ispitivanih grupa nije bilo statistički značajne razlike sa 
dominantno prisutnim ženskim polom svakoj od grupa. Odnos u korist ženskog pola bio 
je u 3,7:1 u grupi sa CR, 4,3:1 u grupi sa SKK i 4,9:1 u grupi sa istovremenim prisustvom 
CR i SKK. Slično većini drugih studija, naši podaci pokazuju veću učestalost SKK kod 
žena u odnosu na muškarce. (1,9,10,16,24,30) Ovaj odnos se kreće od 3:1 u u korist 
ženskog pola u studiji Atroshi et al (11), 5.6:1 u rezultatima Nora et al (106), do čak 9,6:1 
u studiji de Krom et al. Veća učestalost ženskog pola kod naših ispitanik sa CR je u skladu 
sa rezultatima Schoenfeld et al, čije je istraživanje bavilo učestalošću CR u vojsci SAD-a 
od 2000. do 2009.godine, koji je utvrdio da je ženski pul bio faktor rizika za CR. (61) 
Nasuprot tome, većina autora prijavljuje veću učestalost CR kod muškaraca (1,45:1 u 
studiji Radhakrishnan et al, 1,7:1 u studiji Salemi et al) (1,59,60). Slično, veća učestalost 
istovremenog prisustva CR i SKK kod žena u našem radu je u suprotnosti sa prethodnim 
studijama koje su pokazale veću učestalost istovremenog prisustva CR i SKK kod 
muškaraca (79,81), mada pojedini autori prijavljuju veću učestalost istovremenog 
prisustva CR i SKK kod žena. (1). Ovo može biti polsledica češćeg javljanja žena sa 
ovom patologijom lekaru. 
 
Podaci iz literature podržavaju važnu ulogu fizičkih faktora, kao što su uticaj 
repetitivnih pokreta, sile i produženih statičkih opterećenja, u nastanku neuromišićnih 
poremećaja na gornjim ekstremitetima, uključujući SKK i CR. (109)  U SAD je 2/3 
registrovanih slučajeva SKK u vezi sa radom. (25) Mada su do sada raspoloživi 
epidemiološki podaci nedovoljni da opišu tačan odnos između ekspozicije i oštećenja, 
predloženo je da ponavljana upotreba ruku može da utiče na biomehaniku gornjeg 
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ekstremiteta ili da dovede do oštećenja tkiva. (26) U našoj studiji 28% ispitanika je 
obavljalo fizički posao koji podrazumeva repetativne pokrete ruku, pri čemu je najveći 
broj ispitanika koji su obavljali fizički posao imalo istovremeno CR i SKK, zatim 
izolovani SKK, a najmanji broj izolovanu CR. Statistički je značajna razlika je dokazana 
između grupa pacijenata sa izolovanom CR i CR sa pridruženim SKK (p<0,001), pri 
čemu su pacijenti koji su obavljali fizički posao znatno češće imali pridrućen SKK.  
 
Dijagnoza SKK i CR se zasniva na kombinaciji anamnestičkih podataka dobijenih 
od pacijenta o prisustvu karakterističnih tegoba, kliničkog pregleda, i  EMNG 
ispitivanja. (9,27,28,29). U slučaju dužeg trajanja bolesti i dugotrajne kompresije nerva, 
dolazi do nepotrebnog produžavanja tegoba pacijenta, težeg oštećenja nerva, i dužeg 
vremena oporavka. Samim tim smanjuje se radna sposobnost pacijenta, što dovodi, kako 
do individualnih, tako i do društveno-ekonomskih posledica. Iz navedenog proizlazi 
potreba da se ubrza proces obrade i dijagnostike pacijenta. Nezavisno od dijagnoze, u 
našem radu znatno veći broj pacijenata upućivan na EMNG ispitivanje nakon 6 i više 
meseci trajanja tegoba (>80%), pri čemu su pacijenti sa završnom dijagnozom CR nešto 
ranije upućivani na ispitivanje u odnosu na druge dijagnoze. Kod samo 1,1% pacijenata je 
EMNG ispitivanje izvršeno za manje od mesec dana od početka tegoba, dok je u studiji 
Hakimi et al prosečno trajanje simptoma CR pre EMNG verifikovanja dijagnoze bilo 15 
dana. (65) I rezultati Lo et al (1) pokazuju da su pacijenti koji dolaze u ustanovu 
tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite sa simptomima u vratu i gornjim ekstremitetima 
uglavnom sa CR, koja može da izazove simptome koji se teže tolerišu i češće dovode do 
poseta lekaru i upućivanja na EMNG ispitivanje. 
 
U našoj studiji učestalost unilateralnog (53,85%) i bilateralnog (46,15%) nalaza 
bila je gotovo ista. Iako su ispitanici dominantno bili desnoruki (95.6%), tegobe su bile 
gotovo podjednako često izražene na desnoj i levoj ruci kod pacijenata sa CR i CR+SKK, 
a nešto izraženije na desnoj ruci kod pacijenata sa SKK, ali bez statistički značajne razlike 
između grupa. Nije bilo statistički značajne razlike u lateralizaciji tegoba u odnosu na 
dominantnu ruku ni u jednoj od ispitanih grupa. Ovo se razlikuje od većine podataka iz 
literature, pogotovo za SKK gde autori najčešće opisuju obostrano prisustvo oštećenja 
n.medianus-a (9,16,24,106), pri čemu je dominantna ruka skoro uvek pogođena, a ako su 
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simptomi bilateralni, onda je dominantna ruka više pogođene od suprotne strane. znatno 
češće je teže zahvaćena, posebno u idiopatskim slučajevima (3,4,106). Preston i Shapiro 
smatraju da SKK koji je znatno izraženiji u nedominantnoj ruci treba da bude alarm da 
postoji drugi osnovni uzrok osim idiopatskog SKK. (3) Kada je u pitanju CR, podaci iz 
literature češće ukazuju na postojanje unilateralnog poremećaja, a bilateralna 
zahvaćenost je prijavljena u 5-36% slučajeva. (59,66) 
 
Analiza tegoba koje pacijent ima je prvi korak u diferencijalnoj dijagnozi uzroka 
senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima. Karakteristične tegobe su bol u 
vratu i ruci, osećaj utrnulosti i mravinjanja i slabost mišića. Kod CR pacijenti se češće 
žale na bol u vratu i ruci u distribuciji zahvaćenog korena, često praćen utrnulošću i 
mravinjanjem u specifičnom dermatomu, kao i slabošću (67,68), dok su za SKK tipične 
parestezije u senzitivnoj distribuciji n.medianus-a, najčešće I-III prsta, koje se uz bol 
češće javljaju noću (6,11,30). Tako, rezultati Radovic et al. pokazuju da je najčešći 
simptom u SKK bila utrnulost (94,8%), zatim u noćni bol (58,6%). (110) Ipak, u 
dostupnoj literaturi nalazimo da su pacijenti sa izolovanim slučajevima SKK, izolovanim 
slučajevima CR, i DCS imali sličnu učestalost bola i parestezija u gornjim 
ekstremitetima, sugerišući da diferencijalna dijagnoza ne može da se osloni na ove 
simptome, koji su nespecifični u ovim stanjima. (1,4,6,22,59,66) Gupta i Benstead su 
pokazali da su senzorni simptomi van distribucije n.medianus-a uobičajeni u SKK i da je 
povećanje senzitivnosti u dijagnostici korisno biti svestan tih "atipičnih" simptoma. 
Izveštaji o utrnulosti i noćnom bolu su jaki pokazatelji SKK. (112) Diferenciranje 
različitih uzroka bola u ruci komplikuje činjenica da se pacijenti sa SKK, pored klasičnih 
simptoma mravinjanja i bolova u prstima i šaci, često žale na bolove u drugim regijama 
(podlaktica 21%; lakat 14%; rame 8%; vratna kičma 0.6%) (91) Gomes et al. navode da 
senzitivne tegobe u ruci imaju senzitivnost od 91.7 % za dijagnostiku SKK, ali 
specifičnost od samo 26%. Autori zaključuju da analiza raspodela kliničkih simptoma 
može da poboljša njihovu specifičnost, pri ćemu je prisustvo bola ili parestezija u 
najmanje 2 od prva 4 prsta raspodela sa najvišom preciznošću, koja pokazuje senzitivnost 
od 83,4% i specifičnost od 45,3%. (43) U radu Lo et al. incidenca bola u vratu je najviša 
kod pacijenata sa izolovanim slučajevima CR i najmanja kod pacijenata sa izolovanim 
slučajevima SKK, što pokazuje dobru povezanost bola u vratu sa CR. (1)  
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U našem radu, učestalost parestezija se povećava od proksimalnih ka distalnim 
segmentima, pa su, nezavisno od dijagnoze, parestezije najčešće u prstima a najređe u 
nadlaktici. Analizom distribucije parestezija utvrdili smo značajnu razliku u učestalosti 
prisustva parestezija u nadlaktici i prstima, dok u ostalim segmentima razlike u 
učestalosti nisu bile značajne. Parestezije u nadlaktici su se češće javljale kod pacijenata 
sa CR, bilo izolovanom ili udruženom sa SKK, poredeći sa pacijentima sa izolovanim 
slučajevima SKK. Nasuprot tome, parestezije u prstima su se češće javljale kod 
pacijenata sa SKK, bilo izolovanim ili udruženim sa SKK, poredeći sa pacijentima sa 
izolovanim slučajevima CR. U slučaju CR, izolovane ili udružene sa SKK, parestezije su 
se najčešće javljale u svih pet prstiju, dok su se u slučaju izolovanog SKK parestezije 
podjednako često javljale u prva tri prsta kao i u svih pet prstiju, sa statistički visoko 
značajnom razlikom između grupa.  
Za razliku od parestezija, distribucija bola u slučaju CR, izolovane i udružene sa 
SKK, bila je ravnomerna po segmentima, sa nešto manjom učestalošću bola u nadlaktici i 
podlaktici u odnosu na učestalost bola u vratu, ramenu, šaci i prstima. U slučaju 
izolovanog SKK bol u šaci i prstima čini više od polovine slučajeva. Poredeći učestalost 
bola u vratu, ramenu, nadlaktici i podlaktici, utvrdili smo da se češće javljao kod 
pacijenata sa CR, bilo izolovanom ili udruženom sa SKK, poredeći sa pacijentima sa 
izolovanim slučajevima SKK. U učestalosti bola u ručnom zglobu, šaci i prstima, nije 
bilo značajne razlike između grupa u odnosu na dijagnozu. 
Intenzitet parestezija u našem radu, meren VAS, je bio veći kod kod pacijenata sa 
SKK, bilo izolovanim ili udruženim sa CR, kako tokom dana, tako i noću. Nasuprot tome, 
veći intenzitet bola tokm dana su prijavili pacijenti sa CR, dok u intenzitetu bola noću nije 
bilo značajne razlike u odnosu na dijagnozu. Noćne tegobe su se kod pacijenata sa SKK, 
bilo izolovanim ili udruženim sa CR, javljale u oko 2/3 pacijenata. 
 
Klinički pregled u našem radu se sastojao od inspekcije u cilju uočavanja 
hipotrofije mišiča, pre svega mičića tenara, ispitivanja mišićne snage za reprezentativne 
mišiće miotoma C5 - C8/Th1, ispitivanja senzibiliteta za dermatome C5 - Th1 obostrano, 
ispitivanja tetivnih refleksa na gornjim ekstremitetima, i kliničkih provokativnih testova 




Hipotrofija tenara je bila retko prisutna kod naših ispitanika. Ipak, uočava se da je 
hipotrofija tenara i do 10 puta češće bila prisutna kod pacijenata sa SKK, bilo izolovanim 
ili udruženim sa CR, poredeći sa pacijentima sa izolovanim slučajevima CR. Analizom je 
utvrđeno da postoji statistički značajna razlika između ovih grupa. Slična je bila i 
učestalost slabosti mišića tenara, koja se mogla utvrditi nešto češće nego hipotrofija.  
Različiti autori su ispitivali ulogu specifičnih kliničkih znakova u dijagnozi CR i 
SKK. U slučaju CR, ispitivanje snage mišića manuelnim mišćnim testom ima veću 
specifičnost od ispitivanja tetivnih refleksa ili senzitivnih ispada. (69) Može se naći 
slabost mišića inervisanih oštećenim korenom, kao i njihova hipotrofija, mada je ona 
manje izražena u odnosu na hipotrofije koje prate oštećenje perifernih nerava, obzirom da 
postoji značajno preklapanje miotoma. (3,65,67,108,111,112). U radu Radhakrishnan et 
al. (59) slabost mišića gornjih ekstremiteta se javljala u svega 15% slučajeva, što je više 
nego u našem radu, a atrofija mišića u manje od 2% slučajeva, što je u korelaciji sa našim 
rezultatima. U slučaju SKK, motorna vlakna su zahvaćena u uznapredovalim 
slučajevima, pa se slabost i atrofija mišića tenara viđaju kao kasni znak bolesti. (3,4,11) 
Slično našim rezultatima, druge studije su pokazale da atrofija tenara ima visoku  
specifičnost (90-99%) za dijagnozu SKK (113,114), mada je senzitivnost bila samo 
12.6%. (114) Kuhlman i Hennessey  preporučuju ispitivanje snage m.abductor pollicis 
brevis se kao deo ispitivanja, jer slabos tovog mišića ima senzitivnost od 66% za 
dijagnozu SKK. (114) Za razliku od naših rezultata, u studiji Lo et al, učestalost slabosti u 
ručnom zglobu i šaci je najveća kod pacijenata sa izolovanim slučajevima CR a najmanja 
kod pacijenata sa izolovanim slučajevima SKK, što sugeriše da lezija cervikalnog 
nervnog korena izaziva značajniji motorni deficit u odnosu na SKK. (1)  
 
Hipestezija u inervacionom području n.medianus-a kod naših ispitanika je bila 
prisutna u oko 30% slučajeva. Između pacijenata sa SKK, izolovanim ili udruženim sa 
CR, nije bilo značajne razlike u učestalosti nalaza hipestezije u inervacionom području 
n.medianus-a, dok je ovaj nalaz značajno ređe bio prisutan kod pacijenata sa CR. 
Hipestezija u predelu kože tenara, u našem radu je bila prisutna u 20-25% slučajeva, bez 
značajne razlike u odnosu na završnu dijagnozu.  
Kod pacijenta sa CR senzitivni ispad je, obzirom na preklapanje susednih 
dermatome, češće nejasan, loše definisan ili odsutan, uprkos prisustvu parestezija, što 
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posebno važi za senzibilitet lakog dodira. Izražen gubitak senzibiliteta češće ukazuje na 
leziju perifernog nerva nego na radikulopatiju. (3,108,111) Nasuprot tome, senzitivna 
vlakna su u SKK rano zahvaćena kod većine pacijenata. Prisustvo hipestezije u 
inervacionoj zoni n.medianusa ima umerenu senzitivnost (51%), ali visoku specifičnost 
(85%) za dijagnozu SKK. (114) Senzibilitet kože tenara u SKK nije izmenjen jer je ova 
oblast inervisana palmarnom kožnom senzitivnom granom, koja ne prolazi kroz karpalni 
kanal. (3,4,11) 
 
Duboki tetivni refleksi u čijim refleksnim lukovima učestvuje oštećeni koren 
mogu biti oslabljeni ili ugašeni u radikulopatiji. (3) Poredeći grupe pacijenata sa CR bilo 
izolovanom ili udruženom sa SKK, u našem radu nije bilo značajne razlike u učestalosti 
prisustva sniženih tetivnih refleksa, dok su u poređenju sa njima sniženi tetivni refleksi 
značajno ređe uočeni kod pacijenata sa izolovanim SKK.    
 
Nakon pažljive anamneze i neurološke procene, različiti klinički provokativni 
testovi su predloženi za dijagnozu CR i SKK. 
 
U dijagnozu CR koriste se provokativni manevri koji dovode do istezanja nervnog 
korena, kao što su kašalj, kijanje, Bikeles, Valsalva, i Spurling manevar. (70,108,111) 
Najčešće korišćen provokativni test za dijagnozu CR je Bikelesov, kada se istezanjem 
ekstendirane bolne ruke unazad, sa istovremenom rotacijom glave u suprotnu stranu 
provocira bol koji zrači niz ruku. (70,115,116,117). U našem radu nije bilo značajne 
razlike u učestalosti nalaza pozitivnog Bikeles testa u odnosu na završnu dijagnozu. 
Senzitivnost Bikeles testa za dijagnozu CR u našen radu bila je niska (0,13%), uz visoku 
specifičnost (0.83%). U radu Wainner et al. (116) nalazimo sličnu senzitivnost (0,17%) i 
specifičnost (0,92%) Bikeles testa za dijagnozu CR, dok se u radovima drugih autora koje 
analiziraju Rubinstein et al (117) nalaziLe vrednosti za senzitivnost ovog testa više nego 
u našem radu (0,46-0,78%), i slične vrednosti za njegovu specifičnost (0,75-0,85%). 
Dijagnoza SKK je često podržana pozitivnim Tinel-ovim i Phalen-ovim znakom, 
ali ovo nije neophodno za potvrdu dijagnoze. (32,35,36,37,38)  
Između grupa pacijenata sa SKK, bilo izolovanim ili udruženim sa CR u našem 
radu nije bilo značajne razlike u odnosu na Tinel i Phalen test. Kod ovih pacijenata Tinel 
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test je bio pozitivan u 66% odnosno 54,5% slučajeva, a Phalen test je bio pozitivan u 76% 
odnosno 71,3% slučajeva. Za razliku od toga, kod pacijenata sa izolovanom CR Tinel test 
je bio pozitivan u 14,7%, a Phalen test test je bio pozitivan u svega 8,6% pacijenata. U 
našoj studiji, senzitivnost Tinel testa za dijagnozu SKK bila je 58%, a specifičnost 85%, 
dok je senzitivnost Phalen testa bila 72%, a specifičnost 91%.  
Prethodne studije su pokazale veliku varijaciju senzitivnosti i specifičnosti 
provokacionih testova, a samim tim i njihovu kontroverznu dijagnostičku vrednost. 
Rezultati Phalen testa pokazuju senzitivnost od 46% do 80%, a specifičnost od 51% do 
91%. (39,40,41,42,113) Tinel-ov znak se kreće u opsegu senzitivnosti od 28% do 73%, i 
specifičnosti od 44% do 95%. (39,41,42,43,113) Kombinacijom rezultata više od jednog 
provokativnog testa može se povećati osetljivost i specifičnosti. (40) U radu Lo et al 
pozitivan nalaza Tinel i Phalen testa se najčešće javljao u SKK, zatim u DCS, a najređe u 
CR. Autori su senzitivnost i specifičnost Tinel i Phalen testa u ispitivanju pacijenata sa 
SKK ispitali koristeći elektrodijagnostički nalaz kao zlatni standard. Utvrdili su visoku 
senzitivnost ovih testova (Tinel 90.2%, Phalen 85.4%), ali znatno nižu specifičnost (Tinel 
5,3%, Phalen 5,9%) u odnosu na nalaze naše i većine drugih studija. (1) U radu Mondelli 
et al Tinel test je pokazao najmanju preciznost za potvrdu SKK. (36) Neke studije su čak 
istakle da se Tinel znak može smatrati više senzitivnim i specifičnim testom za dijagnozu 
tenosinovitisa šake, nego za SKK (16,29) 
Fisher, u pregledu literature, zaključuje da su istraživanja pokazala da je 
dijagnostička preciznost kliničkog pregleda kod CR diskutabilna. (112) I drugi autori se 
slažu da, često, anamneza i klinički pregled nisu dovoljni za razlikovanje CR od drugih 
neuroloških uzroka bola u vratu i ruci. (118) Slično tome, pojedini autori prijavljuju 
relativno nisku senzitivnost (51%), ali visoka specifičnost (95%) kliničke dijagnoze 
SKK, što sugeriše da je lakše isključiti nego precizno dijagnostikovati SKK na osnovu 
samo kliničkog pregleda. (119) Prema tome, postoji potreba za rutinskOM i 
sveobuhvatnOM neurofiziološkOM procenOM pacijenata koji se žale na bol u ruci. 
(119,120) 
 
EMNG igra ključnu ulogu u proceni pacijenata sa simptomima i znacima SKK i 
CR.  
Iako je SKK prvenstveno klinička dijagnoza, EMNG ispitivanje je najpouzdaniji 
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oblik ispitivanja, koji može da  dokaže distalnu leziju n.medianus-a u nivou karpalnog 
kanala, proceni njenu težinu, isključi druga periferna stanja koja mogu dovesti do sličnih 
simptoma, kao i da proceni ishod operativne intervencije. (6,9,10,16,89) Rezultati EMNG 
ispitivanja su se pokazali kao visoko senzitivni i specifični za dijagnozu SKK. (92) 
Robinson (2007) je istakao da je EMNG ispitivanje zlatni standard za dijagnozu SKK, 
zbog velike senzitivnosti (49-84%) i specifičnosti (95-99%) (22) Ipak, korisnost EMNG 
ispitivanja kao dijagnostičkog standarda se dovodi u pitanje od strane izvesnog broja 
istraživača. (90,96,97) Rempel et al. (1998) tvrde da EMNG ispitivanje ne može da se 
koristi kao zlatni standard za dijagnozu SKK, jer 10-15% ispitanika sa kliničkim znacima 
SKK ima normalne studije provodljivosti, što predstavlja senzitivnost od 85-90%. (99) 
Slični su i rezultati istraživanja Atroshi et al. (1999) i Homan et al.(1999) koji zaključuju 
da je specifičnost EMNG ispitivanja u dijagnozi 82-85%. (12,96) 
EMNG može da pomogne u razjašnjavanju pretpostavljene dijagnoze 
radikulopatije i kritična je u identifikaciji ostalih mogućih uzroka neurološke disfunkcije 
koji nisu na nivou korena. (65) EMNG ima sposobnst ne samo da lokalizuje leziju, već i 
da funkcionalno proceni nervne korenove. (3)  
 
Poređenjem prosečnih vrednosti terminalne motorne latence (TLM), senzitivne 
latence (SLM II) i BP motornih vlakana (MBM) n.medianus-a, kao i poređenjem 
vrednosti razlike senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a merene sa IV prsta, u 
nešem radu, utvrđena je značajna razlika između grupe sa CR i grupa sa SKK (izolovanim 
ili udruženim sa CR), što je u skladu sa dijagnostičkim kriterijumima za CR i SKK. 
Poređenjem između grupa sa izolovanim SKK i SKK udruženim sa CR nije bilo značajne 
razlike. 
Poređenjem prosečnih vrednosti parametara ENG nalaza za n.ulnaris (terminalne 
motorne latence, BP motornih vlakana kroz segment podlaktice i lakta i BP senzitivnih 
vlakana)  nije bilo značajne razlike između grupa u odnosu na završnu dijagnozu. 
Podaci iz literature potvrđuju da je ENG standardno elektrodijagnostičko 
ispitivanje za SKK, jer je osnovna patološka promena u SKK fokalna demijelinizacija u 
nivou karpalnog kanala (90,91,92) koja rezultira produženjem distalne motorne i 
senzitivne latence n.medianus-a, uz fiziološki nalaz za n.ulnaris i n.radialis. (3,94) 
Senzitivna nervna vlakna su prva oštećena, zbog čega je senzitivna distalna latenca 
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n.medianus-a medijalnog nerva u segmentu ručje-prst široko prihvaćena kao najosetivljiji 
parametar u dijagnostikovanju ranog SKK. S druge strane motorna terminalna latenca 
medijalnog nerva se pojavljuje kao abnormalna u 20-80% slučajeva, zavisno od težine 
SKK u ispitivanoj populaciji (22, 50, 89). 
Postoje različita mišljenja u pogledu vrednosti ENG ispitivanja u dijagnostici i 
proceni ishoda lečenja SKK. (121-126) Popularan je koncept da odsustvo abnormalnosti 
u ENG nalazu predviđa loš ishod operativnog lečenja SKK, ali ako je ENG nalaz 
patološki, onda ne postoji značajna povezanost između nivoa abnormalnosti i ishoda 
dekompresije karpalnog tunela. (122,123,126) Drugi autori smatraju da nema koristi od 
ENG ispitivanja pri pokušaju da se predvidi ishod operativnog lečenja. (124,125,126) 
U slučaju da su standardni testovi (senzitivne i motorne distalne latence i BP 
n.medianus-a) negativni, potrebni su komparativni testovi da bi se identifikovali slučajevi 
vrlo blago izraženog SKK. (4) Komparativni testovi porede provodljivost n.medianus-a u 
odnosu na n.ulnaris (senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a sa IV prsta, 
provodljivost mešovitih vlakana n.medianus-a i n.ulnaris-a u segmentu dlan-ručje,  i 
distalne motorne latence n.medianus-a sa m.lumbricalis II i n.ulnaris-a sa m.interosseus), 
ili n.radialis-a (senzitivne latence n.medianus-a i n.radialis-a sa I prsta). Iako 
komparativne senzitivne tehnike imaju veću senzitivnost i specifičnost od merenja 
apsolutnih senzitivnih latenci, nema dokaza da je ijedna od ovih tehnika bolja od druge. 
(95)  
U našem radu smo se odlučili za poređenje senzitivne latence n.medianus-a i 
n.ulnaris-a sa IV prsta, kao komparativnog testa sa visokom senzitivnošću i 
specifičnošću. Sheu et al. (2006) prijavljuju senzitivnost 70.2% i specifičnost čak 100% 
ove komparativne metode u dijagnostici SKK. (127) Kod 16.55% pacijenata u našem 
radu dijagnoza SKK je postavljena na osnovu razlike senzitivne latence n.medianus-a i 
n.ulasis-a merena sa IV prsta, pri čemu je nalaz senzitivne latence n.medianus-a sa II prsta 
bio fiziološki. Naši rezultati su u korelaciji sa podacima iz literature, koji pokazuju da će 
kod 10-25% pacijenata sa SKK dijagnoza biti propuštena ako se ne primene osetljivije 
studije provodljivosti. (3) Ovo pokazuje da bi veliki broj pacijenata u početnoj fazi bolesti 
ostao bez adekvatne dijagnoze, a samim tim i terapije, u slučaju kada se ne izvode 
komparativni testovi.  
Ako su komparativni testovi negativni SKK se može isključiti i treba pronaći 
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druge uzroke tegoba. (4) 
 
CR ne bi trebalo da ima uticaj na distalne senzitivne studije provodljivosti, bez 
uticaja na distalni mijelin i minimalni efekat na funkciju distalnog motornog aksona 
n.medianus-a. (128) Primarna uloga studija nervne provodljivosti kod pacijenata sa 
simptomima CR je da se utvrdi da li postoje drugi neurološki procesi kao objašnjenje za 
kliničku sliku pacijenta, ili drugi proces koji koegzistira sa problemom na nivou korena. 
U DCS je dominantno obrazac gubitka aksona, zbog čega, u ENG nalazu, 
smanjenje amplituda motornog EP može imati veći dijagnostički značaj nego usporenje 
nervnog provođenja koje je patološka promena izazvana demijelinizacijom više nego 
gubitkom aksona. (5) Kwon et al. (2006) su poredili pacijente sa SKK u odnosu na C6 ili 
C7 radikulopatiju i one sa C8 radikulopatijom u pogledu motornih i senzitivnih latenci i 
amplituda n.medianus-a i nisu utvrdili značajne razlike između njih, što ukazuje da 
istovremeno prisustvo CR nema značajan uticaj na težinu SKK. (128)  
 
U našem radu nismo utvrdili statistički značajnu povezanost između nalaza sudija 
nervne provodljivosti i dužine trajanja tegoba. Utvrdili smo da postoji statistički značajna 
pozitivna slaba do osrednja povezanost nalaza terminalne latence, senzitivne latence 
n.medianus-a i razlike senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i intenzitrta bola danju, 
intenziteta parestezija danju i intenziteta parestezija noću. Takodje, postoji statisticki 
znacajna negativna slaba povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i intenziteta 
parestezija nocu. 
U većini studija koje su ocenjivale preciznost kliničke slike u dijagnostici SKK, 
neurofiziološko ispitivanje je korišćeno kao zlatni standard za ovu dijagnozu, kao što je 
bio slučaj u našem radu. U studiji Gomes et al (2006) su pokušali da definišu kliničke 
uzorke koji bi mogli da predvide neurofiziološku dijagnozu SKK u populaciji pacijenata 
upucenih na EMNG zbog bola, parestezija ili slabosti u gornjim ekstremitetima. Iako je 
opsežno istraživanje obavljeno korišćenjem demografskih i kliničkih varijabli sa 
visokom prediktivnom moći, autori su utvrdili da sama klinička slika, u većini slucajeva 
nije dovoljna da se predvidi dijagnoza SKK. Oni zaključuju da definitivna dijagnoza 




Poređenjem grupe sa CR i grupa sa SKK (izolovanim ili udruženim sa CR) 
utvrdili smo značajnu razliku u nalazu latenci F-talasa n.medianus-a, dok ove razlike nije 
bilo u odnosu na nalaz latence F-talasa n.ulnaris-a. Latenca F-talasa n.medianus-a u grupi 
pacijenata sa izolovanom CR bila je produžena u svega 8.6% ispitanika, dok je U 
grupama pacijenata sa izolovanim SKK i SKK udruženim sa CR, latenca F-talasa 
n.medianus-a bila produžena u preko 30% pacijenata. Ovo govori o većem značaju nalaza 
F-latence za dijagnozu SKK, nego CR. Naši rezultati su u skladu sa aktuelnim podacima 
iz literature. U izveštaju AAEM analiza parametara F-talasa n.medianus-a ima malu 
senzitivnost i specifičnost u odnosu na druge elektrodijagnostičke testove za dijgnostiku 
SKK. (92) O koristi od ispitivanja F-talasa u dijagnozi CR se raspravlja. Većina autora 
smatra da F-talas ne doprinosi mnogo dijagnozi CR. (129,130) 
Patološki nalaz F-talasa nije senzitivan u dijagnostici CR, i ima tendenciju da 
bude prisutan kod težih oblika oboljenja. Lo et al (2008) smatraju da različiti parametri 
F-talasa mogu poboljšati dijagnostički doprinos za CR u kombinaciji sa iglenom EMG, 
međutim, abnormalnosti F-talasa ne mogu da lokalizuju leziju na određenom 
cervikalnom nivou. (131) 
 
Iglena EMG je najkorisnija elektrodijagnostička tehnika kod CR. (65) 
Radikulopatija se prepoznaje po obrascu neuropatskih abnormalnosti u distalnim i 
proksimalnim mišićima ekstremiteta koji su inervisani istim nervnim korenom 
(miotomalni obrazac), ali različitim perifernim nervima. EMG neki autori smatraju 
opcionom u dijagnostici SKK. Primarni cilj EMG kod pacijenata sa suspektnim SKK je 
da proceni bilo aktuelni ili prethodni gubitak aksona i isključi druge moguće uzroke 
tegoba. (89,93)  Cherian et al. (2006) smatra da je iglena EMG neophodna u svim 
slučajevima SKK u kojima su standardni ENG testovi pozitivni. (4) EMG pregledom se 
takođe može odrediti akutnost/hronicitet i težina kompresije nerva, odnosno nervnog 
korena. 
U našem radu, poredili smo EMG nalaze za miotome C5-C8/Th1, kao i EMG 
nalaz za m.abductor pollicis brevis. Akutna neurogena lezija je registrovana samo u 2 
slučaja, i to u m.abductor pollicis brevis. U ostalim slučajevima patološki EMG nalaz je 
podrazumevao hroničnu neurogenu leziju različitog stepena. Poredeći pacijente sa 
izolovanom CR i CR udruženom sa SKK značajna razlika u učestalosti patološkog EMG 
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nalaza utvrđena je samo za miotom C8/Th1, pri čemu je neurogena lezija češće 
registrovana kod pacijenata sa izolovanom CR. U učestalosti patološkog EMG nalaz za 
m.abductor pollicis brevis između pacijenata sa izolovanim SKK i SKK udruženim sa CR 
nije bilo značajne razlike, a značajno ređe se javljao kod pacijenata sa izolovanom CR.  
Dijagnostička vrednost EMG ispitivanja za CR je još uvek predmet rasprave. 
Prijavljena senzitivnost varira od 30 % do 95%, kada su EMG rezultati poređeni sa 
podacima o kompresiji nervnog korena verifikovanim tokom operacije, ili dobijeni MRI 
ili kliničkim ispitivanjem. (112,129,132,133) Na osnovu studija baziranih na pacijentima 
sa neurološkim ili radiološkim znacima CR, AAEM procenjuje da pravilno izvedena i 
protumačena EMG potvrđuje kliničku dijagnozu CR sa umerenim stepenom senzitivnosti 
(50-71%) i visokim stepenom specifičnosti. (67,101,102,103) Nasuprot tome, Tackmann 
i Radu (1983) su utvrdili neobično visoku senzitivnost i nisku specifičnost EMG nalaza 
za dijagnozu CR, iako precizne razloge nije moguće utvrditi iz članka. Autori su prijavili 
da u njihovoj studiji EMG nalazi često nisu bili u korelaciji sa kliničkim nivoom 
angažovanog korena. Većina njihovih pacijenata su imali C6 ili C7 radikulopatiju, ali su i 
EMG nalazi u m.abductor pollicis brevis i m.abductor digiti minimi često bili abnormalni. 
(134) 
Rezultati EMG ispitivanja mogu biti normalni kod pacijenata sa blagom 
radikulopatijom ili u slučaju pretežno senzitivnog poremećaja. (108) Da bi se izbegli 
lažno negativni rezultati, preporučen je standardni skrining 6-8 ekstremiteta i 
paraspinalnih mišića koji predstavljaju različite miotome. (100,135) 
 
Od 267 simptomatskih ekstremiteta (182 pacijenta) sa EMNG potvrđenom 
dijgnozom CR i SKK koji su ispunili dijagnostičke kriterijume za uključenje u našu 
studiju, u 43.44% slučajeva (116 ekstremiteta) je utvrđena dijagnoza izolovane CR, u 
18.73%  slučajeva (50 ekstremiteta) dijagnoza izolovanog SKK, a u 37.83% slučajeva 
(101 ekstremitet) smo utvrdili istovremeno prisustvo SKK i CR. 
Sličnu učestalost završne dijagnoze CR i SKK nalazimo i u radu Lo et al. (2012), 
koji je kod 20% pacijenata dijagnostikovao izolovan SKK, a kod 47% pacijenata 
izolovanu CR. U njihovom radu je učestalost DCS od 26% bila niža nego u našem radu, 
dok je 7% pacijenata imalo samo simptome, uz uredan EMNG nalaz. (1)  
Poređenjem slaganja između uputne (kliničke) i završne (EMNG potvrđene) 
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dijagnoze u našem ispitivanju, utvrdili smo da postoji značajna razlika između uputne i 
završne dijagnoze, sa slabim stepenom slaganja. Najveće je slaganje bilo u slučaju 
dijagnoze CR, u 78.4% slučajeva, zatim dijagnoze SKK gde je slaganje postojalo u 68% 
slučajeva, dok je veoma mali broj pacijenata kojima je dijagnostikovana CR sa 
udruženim SKK bio upućen na ispitivanje sa sumnjom na istovremeno prisustvo ova dva 
stanja (17.8%). Pri tome, nije bilo značajne razlike u slaganja između uputne i završne 
dijagnoze u odnosu na specijalistu koji je uputio pacijenta na EMNG ispitivanje. Gotovo 
1/2 pacijenata (47,5%) upućenih sa dijagnozom CR imalo je istovremeno i SKK, dok je 
oko 1/3 pacijenata (34,7%) upućenih sa dijagnozom SKK imalo pridruženu CR u nekom 
od nivoa. Naši rezultati pokazuju da bi bez sveobuhvatnog elektrodijagnostičkog 
ispitivanja veliki broj pacijenata ostao sa neprepoznatom dijagnozom, sa samim tim sa 
neadekvatnom terapijom 
Kod naših ispitanika, dijagnoza CR je postavljena za 217 simptomatskih 
ekstemiteta, od toga je bilo 116 (53.45%) slučajeva izolovane CR, dok u 101 (46.55%) 
slučajeva CR bila udružena sa SKK. Analizirajući broj zahvaćenih nivoa, u oko 1/2 
slučajeva (112/51.61%) CR je utvrđena u samo 1 nivou, u 2 nivoa u 77 (35.48%) 
slučajeva, u 3 nivoa u 27 (12.45%) slučajeva, a na 1 (0.46%) ekstremitetu radikulopatija 
je potvrđena u sva 4 ispitana nivoa. Analizirajući nivo zahvaćenih nervnih korenova, u 
ukupnom broju dijagnostikovanih radikulopatija, leziju u nivou C5 smo utvrdili u 6.27% 
slučajeva, C6 u 21.37% slučajeva, C7 u 36.47% slučajeva i C8/Th1 u 35.89% slučajeva. 
Slična učestalost je registrovana i analizom zahvaćenog nervnog korena u slučaju lezije 
utvrđene u samo jednom nivou (C5 – 3/2.68%, C6 – 26/23.21%, C7 – 42/37.5% i C8/Th1 
– 41/36.61%). 
U načem radu najčešće zahvaćeni cervikalni korenovi bili su C7 i C8/Th1. 
Največa učestalost radikulopatije C7 u našem radu je u skladu sa nalazima drugih autora. 
Za razliku od toga, u dostupnoj literature radikulopatija u nivou C8/Th1 ima znatno 
manju učestalost nego u našem radu. Drugi autori navode da su zahvačeni radikularni 
nivoi, bez obzira na etiologiju, najčešće C7 (39.3%-46.3%) i C6 (17.6%-42.6%). 
(60,69,108) Miller et al. (1999) su kod 53 pacijenta sa simptomima prisutnim od 1 do 36 
meseci, utvrdili sledeću učestalost nivoa radikulopatije: C5 - 9%, C6 - 45%, C7 - 40% i 
C8 - 6%. (136) Slični su i rezultati Galamb i Minea (2015), u čijem radu je EMG 
dijagnoza pokazala poluriradikularne lezije u 42.11% slučajeva. U slučajevima sa 
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uniradikularnim oštećenjem korena, C7 koren je bio najčešće pogođen, u 42.98% 
pacijenata, C6 u 42.99% , C5 u 7.89%, i C8/Th1 u 6,14% pacijenata. (137) 
 
U našem radu, u 37.83% slučajeva (101 ekstremitet) smo utvrdili istovremeno 
prisustvo SKK i CR. Od 217 ekstremiteta sa dijagnostikovanom CR, u 46.55% slučajeva 
je utvrđeno istovremeno prisustvo SKK. Od 151 ekstremiteta sa dijagnostikovanim SKK, 
u 66.89% slučajeva je utvrđeno istovremeno prisustvo CR, i to najčešće u nivou korena 
C7 u 39.5% slučajeva, zatim u nivou korena C8/Th1 u 29.3% i C6 u 24.2% slučajeva, a 
najređe u nivou korena C5 u 7% slučajeva. Razlika u učestalosti u odnosu na nivo 
zahvaćenog nervnog korena je bila statistički visoko značajna. Međutim, poređenjem 
učestalosti radikulopatije u nivoima C6-C8/Th1 nije bilo značajne razlike u odnosu na 
zahvaćeni nivo. Značajno manja učestalost radikularne lezije u nivou C5 u odnosu na 
druge nivoe u našem radu bi išla u prilog DCS hipoteze, obzirom da koren C5 ne 
učestvuje u formiranju n.medianus-a.  
Double crush sindrom (DCS) označava kompresiju na dve ili više lokacija duž 
toka perifernog nerva, kada pritisak na proksimalni deo nerva može da učini distalni deo 
nerva osetljivijim na kompresiju, pri čemu tačan patofiziološki mehanizam ove 
interakcije još uvek nije razjašnjen. (77,78) U poslednje vreme, termin DCS je donekle 
proširen da uključi simptome koji rezultiraju iz kombinacije dve odvojene lokalne lezije 
na različitim anatomskim mestima u istom nervu, bez obzira da li jedna stvarno doprinosi 
pojavi druge. (80) 
Različiti autori su prijavili mnogo veću prevalencu CR kod pacijenata sa SKK u 
odnosu na rasprostranjenost CR u opštoj populaciji. Ipak, postoji velika varijabilnost u 
prijavljenoj učestalosti DCS, koja je delom posledica varijabilnosti u kliničkim 
kriterijumima koji se koriste za dijagnozu ova dva stanja, i, samim tim, prava učestalost 
ostaje nejasna. 
U originalnom radu Upton i MacComas (1973) 73% (62 slučajeva) od 85 
pacijenata sa SKK je imalo cervikalne radikularne lezije, (2) što je veća učestalost nego u 
našem radu. Međutim, većina autora navodi manju učestalost istovremenog prisustva CR 
i SKK, u odnosu na naše rezultate. Tako, Morgan i Wilbourn (1998) su pronašli udruženo 
prisustvo ova dva stanja u 5% ispitanika. (79) Dorwart (1984) je pokazao je da samo 6.7% 
od 150 pacijenata sa cervikalnom spondilozom (radikulopatijom) imalo SKK. (138) 
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Niwa et al. (1994) prijavljuje prevalencu SKK od 9.3% kod radikularne lezije usled 
cervikalne spondiloze bez poređenju sa kontrolnom grupom. (139) Više studija je 
procenilo učestalost istovremenog prisustva SKK i CR od 10-15% (128,140,141) 
Bednarik et al. (1999) je opisao učestalost kliničkih simptoma SKK u 15% pacijenata sa 
mijelopatijom. (142) U radu Galamb i Minea (2015) 17.54% slučajeva CR je takođe 
imalo kompresivnu neuropatiju n.medianus-a u karpalnom kanalu. (137) Ukupna 
učestalost neuropatije n.medianus-a među svim slučajevima CR u radu Stevens et al 
(1988) je bila 22.1%, što je više u odnosu na opštu učestalost kod odraslog stanovništva. 
(143) U radu Moghtaderi i Izadi (2008) prevalenca klinički simptomatskog SKK je bila 
24% kod pacijenata sa mijelopatijom, uglavnom dijagnostikovana prema zahvaćenosti 
cervikalnih paraspinalnih mišića potvrdjenoj EMG ispitivanjem. (81) Flak et al. (2006) su 
utvrdili učestalost istovremene pojave SKK i CR u 27.85% slučajeva. (140) Podaci Kwon  
et al (2006) ukazuju da pacijenti sa CR imaju pridružen SKK sa frekvencom koja je slična 
onoj u kandidata za industrijske poslove i manja od frekvencije koja se vidi kod aktivnih 
radnika. 128 
Po rezultatima većine studija nije bilo značajne razlike u učestalosti pridružene 
radikulopatije u odnosu na nivo nervnog korena, analizirajući korenove C6-C8/Th1, što 
je u korelaciji sa našim nalazima. (128,140)  
Većina studija koje su našle vezu između CR i SKK nisu uspele da pokažu 
etiološki odnos između ova dva stanja. (1,128) Ipak, muški pol i starost preko 50-60 
godina u ne-dijabetičara su se pokazali kao nezavisni faktori rizika za DCS, koji mogu da 
povećaju rizik za DCS više od 11 puta, zbog čega su Moghtaderi et al. (2008) predložili 
elektrofiziološki skrining za CR kod starijih muškaraca kod kojih je prisutan SKK, jer se 
tretman DCS razlikuje od čistog SKK. (81) 
Baba et al. (1998) su prepoznali potencijalno veći dijagnostički izazov višestrukih 
istovremenih lezija. Oni su takođe prepoznali značaj odlučivanja koju oblast treba prvo 
lečiti, ističući da terapija usmerena na samo jednu oblasti ne može rešiti tegobe pacijenta 
i da odlaganje može dovesti do oštećenja nerava. (141) I Lo et al. (2010) se slažu da je 
potreban oprez u dijagnostici i lečenju pacijenata sa simptomima na gornjim 
ekstremitetima zbog visoke istovremene pojave SKK i CR, jer su strategije njihovog 
lečenja sasvim drugačije. (1) Kane et al. (2015) smatraju da nezadovoljstvo posle 
terapijskog tretmana na jednom mestu može biti rezultat perzistirajuće kompresije na 
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drugom mestu duž perifernog nerva. (77) Turner et al. (2010) preporučuju odgovarajući 
tretman oba mesta lezije u DCS. (85) U radu Mondelli et al (2008) dvostruki ili višestruki 
crush sindrom je jasno povezan sa suboptimalnim rezultatima lečenja, a simptomi i/ili 
znaci bolesti cervikalne kičme su bili prisutni u 81% loših rezultata nakon operativnog 
lečenja karpalnog tunela. (144) 
 
Levine et al su 1993.godine u okviru Harvard Medicinskog fakulteta u Bostonu 
kreirali upitnik za procenu težine simptoma i funkcionalnog statusu pacijenata sa SKK. 
Levine ili Boston upitnik je upitnik koji pacijenti popunjavaju sami. Skala težine 
simptoma (SSS) procenjuje simptome u odnosu na njihovu težinu, frekvencu, vreme 
javljanja i vrstu, dok Skala funkcionalnog statusa (FSS) procenjuje kako bolest utiče na 
aktivnosti dnevnog života. (104) Levine upitnik se pokazao koristnim za procenu tegoba i 
funkcionalnog statusa kod pacijenata sa SKK i ispunjava kriterijume reproduktivnosti, 
koherentnosti, validnosti i osetljivosti na promene u kliničkom stanju. (145) 
Poredeći rezultate Levine upitnika pacijenata sa CR i SKK, u našem radu, utvrdili 
smo da među njima nije bilo značajne razlike u vrednosti SSS, dok su pacijenti sa SKK 
imali značajno više vrednosti FSS, što ukazuje na teži funkcionalni deficit kod ovih 
pacijenata. Slično tome, pacijenti koji su uz CR imali i pridružen SKK imali su značajno 
više vrednosti i SSS i FSS. Između pacijenata sa izolovanim SKK i SKK udruženim sa 
CR nije bilo značajne razlike ni u prosečnim vrednostima SSS, ni u prosečnim 
vrednostima FSS. 
Utvrdili smo da postoji statistički značajna pozitivna slaba do osrednja 
povezanost nalaza terminalne latence, senzitivne latence n.medianus-a i razlike 
senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i tezine subjektivnih tegoba i funkcionalnog 
statusa procenjenih pomocu Levine upitnika. Takodje, postoji statisticki znacajna 
negativna slaba povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i oba skora Levine 
upitnika. 
Rezultati komparativnu studiju između Boston upitnika i brzina provodljivosti 
n.medianus-a kod pacijenata sa SKK lečenih operativno, Mondelli et al.(2000), potvrđuju 
ne samo korisnost Levine upitnika u kvantifikovanju simptoma i funkcionalnog stanja 
pacijenata pre operacije, već i da je ovaj upitnik dobra mera za evaluaciju ishoda lečenja. 
Skale Levine upitnika su u njihovom radu pokazale dobru povezanost sa težinom tegoba i 
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kliničkog nalaza. Za razliku od rezultata naseg rada, Mondelli et al. Nisu utvrdili 
povezanost rezultata Levine upitnika i neurofizioloških nalaza, smatrajuci da Levine 
upitnik posmatra različite aspekte SKK u odnosu na studije nervne provodljivosti. (146) 
Isti autori zaključuju da je ishod hirurške dekompresije karpalnog kanala predvidljiv 
samo na osnovu neurofizioloških podataka, a ne i na osnovu subjektivnih tegoba i 
kliničkog nalaza. Smatraju da bi rezultati Levin upitnika i studija nervne provodljivosti 
trebalo da se zajedno koriste za praćenje pacijenata sa SKK, u evaluaciji lečenja, jer 
pružaju jasnu, jednostavnu, objektivnu i nezavisnu procenu koja čini poređenje između 
različitih studija mogućim. (146) 
U našem prethodnom istraživanju (Hrković i sar, 2011) korelacije vrednosti skora 
Levine upitnika i nalaza elektromioneurografskog ispitivanja kod pacijenata sa kliničkom 
dijagnozom SKK, utvrdili smo značajnu razliku u vrednosti FSS između grupe pacijenata 
sa elektrofiziološki potvrdjenom dijagnozom SKK i grupe pacijenata kod kojih je EMNG 
nalaz ukazao na druge dijagnoze, ali bez. značajne razlike u vrednosti SSS. Takodje, bolja 
korelacija izmedju pojedinih parametara EMNG ispitivanja je utvrdjena sa FSS u odnosu 
na SSS. (147) 
Glavno ogrničenje ove studije predstavlja selekcija pacijenata isključivo iz grupe 










Na osnovu prikazanih rezultata, a u skladu sa postavljenim ciljevima ove studije 
mogu se izvesti sledeći zaključci: 
 
 Diferencijalna dijagnoza stanja sa simptomima senzomotorne disfunkcije na 
gornjim ekstremitetima, pre svega između slučajeva izolovanog sindroma 
karpalnog kanala i cervikalne radikulopatije i istovremenog prisustva ova dva 
stanja, ne može se oslanjati samo na simptome i klinički nalaz koji nisu specifični. 
 Diferencijalna dijagnoza između izolovanog sindroma karpalnog kanala i 
slučajeva sa pridruženom cervikalnom radikulopatijom nije moguća samo na 
osnovu studija nervne provodljivosti; nije utvrđena stistički značajna razlika ni u 
jednom od nalaza ENG ispitivanja u našoj studiji. 
 Kod pacijenata sa blagim oblikom sindroma karpalnog kanala dijagnoza može da 
ostane neprepoznata ako se ne izvedu komparativne studije nervne provodljivosti 
n.medianus-a i n.ulnaris-a odnosno n.radialis-a (16.55% pacijenata u našoj 
studiji). 
 Diferencijalna dijagnoza između slučajeva izolovanog sindroma karpalnog kanala 
i cervikalne radikulopatije i istovremenog prisustva ova dva stanja, nije moguća 
samo na osnovu EMG nalaza; statistički značajna razlika je utvrđena u slučaju 
izolovane cervikalne radikulopatije u odnosu na ostala stanja u učestalosti 
patološkog EMG nalaza za miotom C8/Th1 i m.abductor pollicis brevis, u našoj 
studiji.  
 Postoji statistički značajna razlika između uputne i završne dijagnoze sa slabim 
stepenom slaganja, nezavisno od toga koji je specijalista uputio pacijenta na 
EMNG ispitivanje; slaganje između uputne i završne dijagnoze cervkalne 
radikulopatije je bilo 78.4%, a između uputne i završne dijagnoze sindroma 
karpalnog kanala 68% u našoj studiji.  
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 Gotovo 1/2 pacijenata (47,5%) upućenih na EMNG ispitivanje sa dijagnozom 
cervikalne radikulopatije imalo je istovremeno i sindrom karpalnog kanala, dok je 
oko 1/3 pacijenata (34,7%) upućenih sa dijagnozom sindroma karpalnog kanala 
imalo pridruženu cervikalnu radikulopatiju u nekom od nivoa.  
 Ova studija pokazuje značajnu učestalost istovremenog prisustva sindroma 
karpalnog kanala i cervikalne radikulopatije; u 37.83% slučajeva utvrđeno je 
istovremeno prisustvo sindroma karpalnog kanala i cervikalne radikulopatije, u 
66.89% slučajeva sindroma karpalnog kanala je utvrđeno istovremeno prisustvo 
cervikalne radikulopatije, i to najčešće u nivou korena C7 (39.5%), zatim u nivou 
korena C8/Th1 (29.3%) i C6 (24.2%), a najređe u nivou korena C5 (7%). 
Poređenjem učestalosti radikulopatije u nivoima C6-C8/Th1 nije bilo značajne 
razlike u odnosu na zahvaćeni nivo. 
 Pacijenti sa sindromom karpalnog kanala imaju više vrednosti skora subjekivnih 
tegoba (SSS) i skora funkcionalnog statusa (FSS) Levine upitnika u odnosu na 
pacijente sa cervikalnom radikulopatijom, što potvrđuje da je Levine upitnik 
dobar alat za dijagnozu sindroma karpalnog kanala. 
 Postoji statistički značajna povezanost nalaza ENG ispitivanja n.medianus-a i 
težine subjektivnih tegoba i funkcionalnog statusa procenjenih pomocu Levine 
upitnika.  
 
Naši rezultati pokazuju da bi bez sveobuhvatnog elektrodijagnostičkog ispitivanja 
veliki broj pacijenata sa kliničkim simptomima sindroma karpalnog kanala i cervikalne 
radikulopatije ostao sa neprepoznatom dijagnozom, a samim tim sa neadekvatnom 
terapijom. Ovo je od posebnog značaja u slučaju višestruke kompresije duž nerva. Ova 
studija ukazuje na potrebu definisanja, donošenja i sprovođenja optimalnog modela 
EMNG ispitivanja koje podrazumeva ispitivanje brzina provodljivosti motornih i 
senzitivnih vlakana i latenci kasnih odgovora n.medianus-a i n.ulnaris-a, kao i 
elektromiografsko ispitivanje reprezentativnih mišića za miotome C5 do C8/Th1, kod 
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8.1. Prilog br. 1: LEVINE (BOSTON) UPITNIK 
 
 
Levin-ov (Boston) upitnik za Sindrom karpalnog kanala 
 
 
I  Skala Težine Simptoma 
 
Sledeća pitanja se odnose na Vaše simptome u tipičnom 24-satnom periodu tokom 
protekle dve nedelje (zaokružite 1 odgovor na svako od pitanja). 
 
Koliko je jak bol u šaci ili ručnom zglobu koji imate noću? 
1. Nemam bol u šaci ili ručnom zglobu noću 
2. Blag bol 
3. Umeren bol 
4. Jak bol 
5. Vrlo jak bol 
 




3. Dva ili tri puta 
4. Četiri ili pet puta 
5. Više od pet puta 
 
Da li je tipično da imate bol u šaci ili ručnom zglobu tokom dana? 
1. Nikada nemam bol tokom dana 
2. Imam blag bol tokom dana 
3. Imam umeren bol tokom dana 
4. Imam jak bol tokom dana 
5. Imam veoma jak bol tokom dana 
 
Koliko često imate bol u šaci ili ručnom zglobu tokom dana? 
1. Nikada 
2. Jednom ili dvaput dnevno 
3. Tri do pet puta dnevno 
4. Više od pet puta dnevno 
5. Bol je konstantan 
 
Koliko dugo, u proseku, traje epizoda bola tokom dana? 
1. Nikada nemam bol tokom dana 
2. Manje od 10 minuta 
3. 10 do 60 minuta 
4. Duže od 60 minuta 





Da li imate utrnulost - gubitak osećaja u šaci? 
1. Ne 
2. Imam blagu utrnulost - gubitak osećaja 
3. Imam umerenu utrnulost - gubitak osećaja 
4. Imam izraženu utrnulost - gubitak osećaja 
5. Imam veoma izraženu utrnulost - gubitak osećaja 
 
Da li imate slabost u šaci ili ručnom zglobu? 
1. Nemam slabost 
2. Blaga slabost 
3. Umerena slabost 
4. Izražena slabost 
5. Veoma izražena slabost 
 
Da li imate osećaj mravinjanja u šaci? 
1. Nemam osećaj mravinjanja 
2. Blag osećaj mravinjanja 
3. Umeren osećaj mravinjanja 
4. Izražen osećaj mravinjanja 
5. Veoma izražen osećaj mravinjanja 
 
Koliko su izraženi utrnulost (gubitak osećaja) ili osećaj mravinjanja tokom noći? 
1. Nemam utrnulost ni osećaj mravinjanja noću 
2. Blaga utrnulost i/ili osećaj mravinjanja noću 
3. Umerena utrnulost i/ili osećaj mravinjanja noću 
4. Izražena utrnulost i/ili osećaj mravinjanja noću 
5. Veoma izražena utrnulost i/ili osećaj mravinjanja noću 
 
Koliko često Vas je utrnulost (gubitak osećaja) ili osećaj mravinjanja budio tokom noći 
tokom poslednje dve nedelje? 
1. Nijednom 
2. Jednom 
3. Dva ili tri puta 
4. Četiri ili pet puta 
5. Više od pet puta 
 
Da li imate poteškoća sa hvatanjem i korišćenjem sitnih predmeta kao što su ključevi ili 
olovka? 
1. Nemam poteškoća 
2. Blage poteškoće 
3. Umerene poteškoće 
4. Izražene poteškoće 








II Skala Funkcionalnog statusa 
 
Tokom tipičnog dana u poslednje dve nedelje da li su Vam simptomi u šaci ili ručnom 
zglobu izazvali poteškoće u obavljanju dole navedenih aktivnosti? Molimo Vas da 











Uošte ne mogu da izvedem 


















































































































8.2. Prilog br. 2: LISTA SKRAĆENICA KORIŠĆENIH U TEKSTU 
 
 
SKK – sindrom karpalnog kanala  
CR – cervikalna radikulopatija 
DCS – double crush syndrome 
MRI – nuklearna magnetna rezonanca 
CT – kompjuterizovana tomografija 
RTG – radiografija 
NSAIL – nesteroidni antiinflamatorni lekovi 
MMT – manuelni mišićni test 
EMNG – elektromioneurografija 
EMG – iglena elektromiografija 
ENG – elektroneurografija / studije nervne provodljivosti 
MBP – brzina provodljivosti motornih vlakana 
SBP – brzina provodljivosti senzitivnih vlakana 
BP – brzine provodljivosti 
EP – evocirani potencijal  
AMP – akcioni motorni potencijal 
TL – terminalna latenca 
LQ – Levine upitnik 
SSS – skala težine simptoma 
FSS – skala funkcionalnog statusa 
VAS – vizuelna analogna skala 
TLM – terminalna latenca n.medianus 
SLM II – senzitivna latenca n.medianus 
SL IV – razlika senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris sa IV prsta 
MBM – motorna brzina n.medianus 
FM – F latenca n.medianus 
TLU – terminalna latenca n.ulnaris 
MBU podlaktica – motorna brzina n.ulnaris segment podlaktice 
MBU lakat – motorna brzina n.ulnaris segment lakta 
FM – F latenca n.ulnaris 
SBU V – senzitivna brzina n.ulnaris 
ANL - akutna neurogena lezija 
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